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RESUMEN 
 
Introducción: El principal objetivo de esta investigación es determinar la 
Influencia de los supracontactos oclusales en las lesiones de furcación en 
pacientes de 40 a 50 años de edad en la Clínica Odontológica de la Universidad 
Andina Néstor Cáceres Velásquez Juliaca 2015. 
Metodología: Este estudio se enmarca dentro de la investigación transversal, 
descriptiva y explicativa. Los datos estadísticos que sostienen esta investigación 
vienen de los resultados obtenidos de la muestra de 108 pacientes. De los cuales  
presentaron los criterios de inclusión. Se recogió la información mediante la 
técnica de observación clínica intraoral y se aplicó  los instrumentos que 
consistieron en fichas de observación clínica. Los supracontactos fueron 
estudiados por técnica intrabordeante  y la técnica bordeante. Durante esta fase 
de detección de los supracontactos se utilizó  papel de articular 71u,  para evitar 
falsas lecturas o marcas, apareciendo estas marcas en forma de ojo de buey. 
Las lesiones de furcacion fueron identificadas por exploración furcal con el uso 
de la sonda de Nabers.  Resultados: La mayoría de los pacientes presentaron 
Supracontactos Oclusales Céntricos  Clase I con un porcentaje del 67.27%, 
seguido de Clase III con un porcentaje del  24.55% y finalmente Clase II con un 
porcentaje del 8.18% ,en cuanto a las lesiones de furcacion el 68.18% no 
presentaron  ,el 23.64% presentaron lesión de furcación clase I seguido de 
8.18% clase II y no se presentaron con clase III en la Clínica Odontológica de la 
Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez. Conclusiones: Finalmente 
concluimos que a pesar de que los hallazgos muestran que los supracontactos 
oclusales Excéntricos Protusivos y Retrusivos influyen significativamente en las 
Lesiones de Furcación. Los Supracontacos Oclusales excéntricos Laterotrusivos 
y Mediotrusivos no influyen en forma significativa en las Lesiones de Furcación 
no debe de ser descuidado porque este constituye un factor importante en la vida 
adulta de 40 a 50 años. 
 
 
Palabras clave: Supracontactos oclusales, lesiones de furcación 
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ABSTRACT 
 
Introduction: the main objective of this investigation is to determine the influence 
of the supracontactos in the furcation lesions in patients of forty to fifty years old 
at the dentistry clinic of the university andean nestor caceres velasquez juliaca 
2015.Methodology: this study is framed in the cross sectional investigation, 
descriptive and explicative. the statistical data that support this investigation 
come of the results obtained of the sample of one hundred and eight patients. of 
these, they presented the inclusion criteria data were collected using the intraoral 
clinical observation technique and the instruments that consisted of clinical 
observation files were applied. the supracontactos were studied by 
intrabordeante technique and the bordenate technique during this phase of 
detection of the supracontacts the paper of articulating 71u was used, to avoid 
false readings or marks, appearing these marks in form of bull’s-eye. furcation 
lesions were identified by furcal examination using the nabers probe. furcation 
lesions were identified by furcal examination using the nabers probe. Results: 
the majority of patients presented class i centrics occlusal supracontacts with a 
percentage of 67.27%, followed by class iii with a percentage of 24.55% and 
finally  ii class  with a percentage of 8.18% , in terms of the furcations lesions 
68,18% they did not present , 23,64% presented i class  furcation  lesions 
continued of 8.18%  ii class and they did not present with  iii class in the dentistry 
clinic of the andean university néstor cáceres velásquez. Conclusiones finally 
we conclude that although of that the findings show that eccentrics oclusales 
supracontactos protrusivos and retrusivos influence significantly in the furcation 
lesion. the excentrics oclusales supracontactos laterotrusivos and mediotrusivos 
no influence significantly in the furcation injuries should not be neglected because 
this constitutes an important factor in the adult life of 40 to 50 years. 
 
Keywords: Occlusal supracontactos, furcation lesions 
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INTRODUCCIÓN 
 
Los supracontactos oclusales; es un primer contacto que impide a las demás 
superficies oclusales establecer un contacto entre sí. No todos los 
supracontactos oclusales pueden generar lesiones periodontales. Pues una 
parte de ellos son de carácter lesivo y otros de carácter funcional; Los 
supracontactos de carácter lesivo; son aquellos supracontactos fisiológicos, 
disfuncionales o anormales y otros por su carácter funcional, son supracontactos 
céntricos y excéntricos; Los supracontactos desfavorables pueden lesionar los 
tejidos periodontales de soporte a nivel de las furcaciones de las piezas 
multiradiculares, generando secuelas como la movilidad y perdida de las pieza 
dentaria.  Y allí radica el propósito central del presente trabajo de investigación 
es determinar qué tipo de supracontactos oclusales generan lesiones de 
furcación y que tipo de ellos no la producen. 
 
El estudio de la influencia de los supracontactos en las lesiones de 
furcación abarcó tanto el análisis en movimiento céntrico de la relación dentaria 
durante el cierre como durante las excursiones laterales. 
 
Se examinó a partir de la posición de cierre mandibular, cualquier 
movimiento excéntrico, ya sea protusiva, retrusiva, laterotrusiva, mediotrusiva; 
viii 
 
encontramos  interferencias oclusales y  en  movimientos céntricos encontramos 
los contactos prematuros. 
 
En el capítulo I, se determinó el problema influencia de los supracontactos 
en las lesiones de furcación, dentro de ello se dio a entender la exposición de la 
situación problemática a su vez se inserta la justificación y los objetivos: general 
y específicos. 
 
En el capítulo II se detalla el marco teórico mencionando dentro de este 
los antecedentes de la investigación tanto nacionales como internacionales, 
bases teóricas de los supracontactos y lesiones de furcación, marco conceptual 
se presenta la hipótesis, variables e indicadores. 
 
En el capítulo III, se detalla la metodología de la investigación, tipo diseño, 
población y muestra. 
 
En el capítulo IV, se presenta los resultados, en donde se detalla la 
discusión, 
 
Finalmente, se consignan las conclusiones, las sugerencias, las 
referencias bibliográficas y los anexos correspondientes. . 
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CAPÍTULO I 
 EL PROBLEMA  
1.1. EXPOSICIÓN DE LA SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 
El presente problema de investigación titulado influencia de los 
supracontactos oclusales en las lesiones de furcación en pacientes de 40 
a 50 años en la Clínica Odontológica de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez de Juliaca 2015, ha sido determinado mediante las 
lecturas, artículos relacionados con el problema de investigación, revisión 
de antecedentes investigativos y  la consulta de especialistas. 
 
En el presente trabajo se llegara a  determinar la influencia de los 
supracontactos en las lesiones de furcacion. 
 
Tiene como finalidad un estudio minucioso de los supracontactos 
dentarios producidos en los movimientos excéntricos (encontramos 
interferencias oclusales) y aquellos supracontactos dentarios que se 
identifican en posición intercuspal (encontramos contactos prematuros), 
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analizándolos   no solo en una posición única, sino en la trayectoria 
completa de su desplazamiento.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
Una interferencia oclusal en la armonía de la oclusión genera una 
patología provocando una destrucción tanto a los tejidos de sostén como a 
los tejidos dentales. 
 
Las interferencias oclusales: son supracontactos capaces de dañar 
el tejido periodontal y pueden ser de varios tipos según el tipo de 
movimiento masticatorio que las produzca (protusivas, si el movimiento 
mandibular es hacia adelante, retrusivas, cuando el movimiento es hacia 
atrás, laterotrusivas, movimiento deslizante lateral desde la posición 
intercuspídea, etc.). Las interferencias oclusales pueden surgir por causas 
“naturales” o ser “adquiridas” por causas iatrogénicas. 
“De esta manera se involucraría en un análisis de mayor 
profundidad,la relación de una gran variedad Generalmente, los sitios más 
afectados con lesiones de furca son los primeros molares inferiores y los 
menos afectados son los premolares superiores. Esto es debido a la 
compleja morfología de los molares” (1). 
“En donde la región de los molares con compromiso de furcaciones, 
presenta una situación particular y única, difícil de tratar debido a las 
características anatómicas de la zona... las lesiones de furca  aumenta con 
la edad, a mayor edad, mayor incidencia, es muy raro encontrar lesiones 
de furca en pacientes menores de 40 años”(2). 
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En el cual las alternativas de tratamiento para dientes con 
compromiso de furca son complejas y pueden ser de elevado costo, lo cual 
favorece la escogencia por parte de algunos pacientes, a la extracción de 
estos dientes, por ser hoy en día el tratamiento del compromiso de la 
furcación como uno de los problemas clínicos más difíciles de resolver. En 
donde todas terapias existentes hasta ahora, ameritan mayores 
investigaciones  y evaluaciones longitudinales, ya que en estas áreas el 
comportamiento de la enfermedad difiere del resto de los dientes. 
 
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El problema de investigación del presente trabajo queda definida por las 
siguientes interrogantes: 
 
       1.2.1. PROBLEMA GENERAL:  
¿Existe influencia de los supracontactos oclusales en las lesiones de 
furcación en pacientes de 40 a 50 años de edad en la clínica 
odontológica de Universidad Andina “Néstor Cáceres Velásquez”? 
 
      1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS: 
¿Cuál es  la frecuencia de los supracontactos céntricos en los 
pacientes de 40 a 50 años de edad en la Clínica Odontológica de la 
Universidad Andina “Néstor Cáceres Velásquez”? 
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 ¿Cuál es  la frecuencia de los supracontactos excéntricos en los 
pacientes de 40 a 50 años de edad en la Clínica Odontológica de la 
Universidad Andina “Néstor Cáceres Velásquez”? 
 ¿Cuál es la frecuencia de las lesiones de furcación de acuerdo al 
índice de Hamp en los pacientes de 40 a 50 años de edad de la Clínica 
Odontológica de la Universidad Andina “Néstor Cáceres Velásquez”? 
 
 1.3. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  
“Es importante realizar la presente investigación debido al alto índice de 
defectos de furcación que alcanza a los molares. Habiendo sido reportado 
por Cattabriga et al. (2000)” (3). Cabe señalar que uno de los factores 
asociados vienen a  ser las interferencias oclusales (supracontactos 
oclusales en movimientos excéntricos) y los contactos prematuros 
(supracontactos oclusales en movimiento céntrico) en donde los hallazgos 
clínicos que se obtendrán mediante la aplicación de una técnica clínica de 
registro de contactos dentarios, que nos permitirán obtener información 
real en lo referente a la presencia y localización de los contactos dentarios 
mencionados, distando mucho de ser el examen de una sola posición 
estática (encontramos a los contactos prematuros) también se usara los 
movimiento de lateralidades (encontraremos interferencias oclusales). 
El estudio de la fisiología oclusal abarca tanto el análisis de la 
relación dentaria durante el cierre como las excursiones laterales 
(movimiento de protusión y lateralidades). 
 
Durante muchos años se ha afirmado que las interferencias 
oclusales estaban implicadas en multitud de efectos que eran nocivos 
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para el sistema estomatognático, tanto a nivel dentario y periodontal como 
a nivel muscular o articular. Sin embargo, solo se ha llegado a demostrar 
una relación causa-efecto en algunas situaciones. Por lo que se refiere a 
los tejidos periodontales, esa interferencia produce cambios transitorios 
de tipo inflamatorio y traumático. 
La presente investigación posee una relevancia científica y actual, 
ambas objetivas para el aporte de nuevos conocimientos relativos al 
efecto de los supracontactos oclusales en las lesiones de furcación. 
 
Posee novedad, en tanto reconoce antecedentes investigativos con 
diferente enfoque en relación a las lesiones de furcación y los 
supracontactos. 
Es importante que el odontólogo tenga un claro conocimiento sobre 
supracontactos y lesiones de furcación para atender pacientes con estos 
problemas, saber cómo identificar y manejarlos, así tener el criterio 
suficiente para evitar en lo posible consecuencias mayores  en sus 
pacientes. 
 
Se considera que la investigación es factible porque la propuesta 
es viable, contaremos con la cooperación de la población adulta, tiempo,  
presupuesto económico, información digital, artículos de revistas 
científicas, tesis con antecedentes investigativos con referencias al tema 
de investigación, literatura especializada y conocimiento metodológico. Se 
realizará en la clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez por que cuenta con los recursos necesarios y además 
se brindara el tiempo necesario para ser llevada a cabo. 
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De esa forma se llegara a contribuir a la identificación de las 
lesiones de furcación con mayor conocimiento ya que van a condicionar 
el diagnostico, pronostico, plan  de tratamiento y a su vez aumentara la 
calidad de la atención estomatológica, 
 
Por lo tanto, este trabajo de investigación tiene como finalidad que 
el profesional de odontología preste mucha atención a este tipo de 
problema que afecta a las personas en sus piezas dentales. 
 
También será objeto de estudio a revelar el papel de ciertos 
contactos oclusales en las lesiones de furca, pero los estudios que lo 
atribuyen son estadísticamente significativos, escasos; debidos a la falta 
de uniformización de criterios al momento de registrar los contactos que 
se producen en los diversos movimientos mandibulares. 
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 1.4. OBJETIVOS 
1.4.1. OBJETIVO GENERAL: 
Determinar la influencia de los supracontactos oclusales en las 
lesiones de furcación en pacientes de 40 a 50 años de edad en  la 
Clínica Odontológica de la Universidad Andina “Néstor Cáceres 
Velásquez” Juliaca. 
 
1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
Determinar la frecuencia de supracontactos céntricos en pacientes 
de 40 a 50 años de edad en la Clínica Odontológica. 
 
 Determinar la frecuencia de los supracontactos excéntricos en 
pacientes de 40 a 50 años de edad en la Clínica Odontológica. 
 
 Determinar la frecuencia de lesiones de furcación de acuerdo al 
índice de Hamp  en pacientes de 40 a 50 años de edad. 
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CAPÍTULO II 
EL MARCO TEÓRICO  
2.1.  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
       2.1.1. ANTECEDENTES NACIONALES 
     “Influencia de las interferencias oclusales en los movimientos 
de lateralidad sobre los movimientos mandibulares en 309 niños de 6 
a 15 años del c.e. “Andrés Avelino Cáceres” del distrito de los olivos 
1995”(4). 
Johnny okuyama yamaguchi  
“En nuestro medio la influencia de las interferencias oclusales sobre los 
movimientos mandibulares, en niños de 6 a 15 años de edad no ha sido 
estudiada y existe poca literatura al respecto, los movimientos 
mandibulares, son los movimientos que realiza la mandíbula respecto al 
macizo craneofacial, debido a la contracción de los músculos masticatorios 
siendo limitados por los ligamentos y las superficies articulares de la 
Articulación témporo mandibular (ATM) así como por la morfología y 
alineamiento de los dientes, y son posibles debido a la incongruencia de 
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las superficies articulares observándose en los movimientos mandibulares 
donde los condilos van a rotar y trasladarse” (4). 
 
Los movimientos mandibulares son realizados en tres planos del 
espacio donde se consideran, los movimientos de lateralidad. protrusiva. 
retrusión, máxima apertura bucal y una combinación de ellos, la distancia 
que existe entre el punto de contacto retrusivo y el de la posición protruida 
representa la capacidad de movimiento antero-posterior el cual es limitado 
por la morfología y los ligamentos de la articulación por otro lado, la posición 
intercuspídea es el punto de inicio a partir del cual se puede mover la 
mandíbula hacia adelante o atrás. 
 
Material y métodos: Se realizó un estudio de tipo transversal y 
descriptivo,la población estuvo compuesta por 1776 escolares 856 niñas y 
920 niños de 6 a 15 años del Colegio Estatal 2091 Andrés Avelino Cáceres 
del distrito de los Olivos, matriculados en el año 1995.La muestra consto 
de 280 escolares de 6 a 15 años de edad. 
 
Resultados: En la distribución de la muestra por edad y sexo, se encontró 
que la mayor concentración de sujetos estuvo entre los 13 y 15 años y la 
cantidad entre ambos sexos fue semejante ya que 146 sujetos fueron del 
sexo femenino v 163 sujetos fueron del sexo masculino. La variable 
movimiento mandibular fue comparada en lo referente a la edad y al tipo de 
movimiento: se encontró que los promedios de los movimientos iban 
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aumentando conforme aumentaba la edad, por otro lado también se pudo 
observar que las diferencias entre el valor máximo y mínimo a través de la 
edad de los movimientos de lateralidad derecha e izquierda fueron de 1.4 
y 1.9 I respectivamente. Mientras que para el movimiento de máxima. 
 
La frecuencia de interferencias oclusales de acuerdo a la edad y al 
movimiento mandibular se muestran en las Tablas No 10 y 11, 
encontrándose en la lateralidad derecha que el 38.3%( 43 de tos sujetos) 
presentaron interferencias oclusales en lado de trabajo.en el lado no trabajo 
se presentó en el 48% (54 sujetos) y en ambos lados el 13.3. % (15 sujetos). 
Al observar la frecuencia de interferencias oclusales según el tipo de 
movimiento por edad se pudo observar que la rnayor frecuencia de 
interferencias en lateralidad derecha se presentó a los 14 años con 23 
sujetos y la menor frecuencia a los 6 años con ningún sujeto. Respecto al 
lado de trabajo la mayor frecuencia se encontró a los 10 años con 12 
sujetos. En el lado de no trabajo la mayor frecuencia se registró a los 14 
años con 16 sujetos y en ambos lados a los 15 años con 3 sujetos (Tabla 
No10), mientras que en el movimiento de lateralidad  izquierda la mayor 
frecuencia de interferencias se presentó a los 11 años con 16 sujetos y la 
menor frecuencia a los 6 'y' 8 años con 1 sujeto. En el lado de trabajo la 
mavor frecuencia se presentó a los 11 años con 11 sujetos, en el lado de 
no trabajo la mayor frecuencia se presentó a los 13 años con 14 sujetos y 
en ambos lados la mayor frecuencia se presentó a los 1i5 años (Tabla 
No11). 
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Conclusiones: Se encontró una tendencia a la limitación de movimiento 
mandibular cuando existen interferencias en lateralidad y/o en protusiva. 
Se observó una tendencia a la limitación de movimiento mandibular en 
presencia de interferencias en el lado de trabajo. No se observó una 
asociación entre la limitación de movimiento mandibular y la presencia de 
interferencias en el lado de no trabajo. Las medidas promedio de los 
movimientos mandibulares aumentan con la edad. 
 
“PREVALENCIA DE INTERFERENCIAS OCLUSALES EN PACIENTES 
REHABILITADOS CON PRÓTESIS DE LA UNIDAD MÓVIL DE 
VALLADOLID, YUCATÁN, MÉXICO 2013” (5). 
Lugo Ancona, P. 
“La oclusión se define como cada contacto estático entre uno o mas dientes 
inferiores con uno o más dientes superiores... sin embargo, incluye tanto el 
cierre de las arcadas dentarias como de sus diversos movimientos  
funcionales. La oclusión ideal no ha sido establecida contundentemente, se 
siguen ciertos parámetros” (2) los cuales son: contactos bilaterales en 
relación céntrica. 
 
         “La oclusión ideal no ha sido establecida contundentemente, se 
siguen ciertos parámetros, los cuales son: contactos bilaterales en relación 
céntrica. Una interferencia oclusal es cualquier contacto dentario que evita 
que las demás superficies oclusales logren contactos estables y 
armoniosos, mismas que impiden o interfieren en la armonía de los 
movimientos mandibulares excéntricos” (5). 
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Material y métodos: El diseño del estudio fue prospectivo, descriptivo, 
transversal y observacional.  
 
       “El tamaño de la muestra y los criterios de inclusión fueron los 
pacientes que acudieron a la Unidad Móvil de Valladolid, Yucatán desde el 
1ro de octubre al 31 de diciembre de 2011 y que presentaban 
rehabilitaciones con prótesis, se excluyeron los pacientes con prótesis que 
no estuvieran cementadas y/o fracturadas y los que no dieron su 
consentimiento para proceder con la investigación” (5).  
 
Resultados: “De los 26 pacientes que participaron en el estudio, 88.46% 
(n=23) corresponden al género femenino y 11.54% (n=3) al género 
masculino… del total de pacientes el 34.60% (n=9) presentó interferencia 
durante el movimiento de protrusión y el 65.40% (n=17) en el movimiento 
de lateralidad. De los pacientes con interferencia en la protrusión, los 
molares presentaron un mayor número de interferencias” (5). 
 
Conclusión: “Un examen odontológico es integral si se identifican cada 
uno de los factores que son capaces de causar o contribuir al detrimento 
de la salud o función bucal. Es un compromiso de la profesión odontológica 
observar los signos de deterioro antes de que causen los síntomas, ya que 
prevenir es evitar. Es necesario desarrollar planes de tratamiento acordes 
a las necesidades específicas del paciente. El restablecimiento de las 
funciones y la estética a corto, mediano y largo plazo, es como se podría 
considerar como un tratamiento exitoso desde el punto de vista integral” (5). 
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“Cualquier tipo de prótesis usada para reemplazar los órganos 
dentarios perdidos tiene como objetivo establecer un contacto oclusal 
armónico con la posición de los cóndilos y la musculatura de la 
mandíbula”(5). 
 
2.1.2. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 
“EL DOLOR ARTICULAR Y SU RELACIÓN CON LAS 
INTERFERENCIAS OCLUSALES” (6) 
Lic. Máximo Felipe Martínez Sepúlveda 
“El dolor es una de las causas que lleva a un mayor número de pacientes 
a la consulta; en ocasiones, este aparece como síntoma principal de ciertas 
afecciones estomatológicas, tal es el caso de las relacionadas con el dolor 
articular” (6). 
 
Objetivo: “Determinar la presencia de interferencias oclusales durante los 
movimientos mandibulares en pacientes con dolor en la articulación 
temporo-mandibular” (6). 
 
Material y Métodos: “Se realizó un estudio descriptivo, de corte 
transversal, desde diciembre 2009 a diciembre 2010. La muestra estuvo 
constituida por 100 pacientes con diagnóstico de dolor en la zona de la 
articulación temporo-mandibular a quienes les fue indicado el estudio de la 
oclusión” (6). 
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Resultados: “Del total de los pacientes en estudio, 93% presentaron 
interferencias oclusales, el mayor porcentaje de pacientes presentó 
interferencias ubicadas en el área de no trabajo durante los movimientos 
de lateralidad y protrusión, y se apreció 85% de pacientes con 
interferencias en línea de cierre” (6). 
 
Conclusiones: “El mayor número de pacientes presentó interferencias 
oclusales, ubicadas principalmente en área de no trabajo, la función lateral 
canina fue la más afectada. Un elevado porcentaje presentó interferencias 
en línea de cierre y la mayor cantidad se encontró ubicada en el grupo 
molar” (6). 
 
Restauración protésica de molares con compromiso de furca.  
Universidad Central de Venezuela  Caracas, 2006”(7). 
Adriana Del Valle Avellaneda Arvelo. 
“Las lesiones de furca pueden definirse como la destrucción de los tejidos 
de sostén de los dientes multirradiculares por el avance de la enfermedad 
periodontal, comprometiendo las bi o trifurcaciones de los mismos, las 
cuales quedan denudadas” (7). 
 
“Las alternativas de restauración protésica que pueden realizarse en 
los molares con compromiso de furca, dependiendo del soporte óseo que 
posean, contemplan: coronas de cobertura total, coronas telescópicas o 
copines para sobredentaduras, ser tomados como dientes pilares de 
prótesis parciales, ya sea fijas o removibles”(7).  
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“La restauración de dientes resectados a través de amputación o 
hemisección debe realizarse con coronas o copines para el soporte de 
dentaduras parciales o totales, resultando satisfactorios a largo plazo, ya 
que dicho tratamiento proporciona ventajas tales como: mantenimiento del 
área furcal, fácil control de placa, poca destrucción por torque y disminución 
de las fuerzas oclusales” (7). 
 
“Los márgenes de las restauraciones deben ubicarse 
supragingivales para mejorar la precisión de las mismas y favorecer la 
remoción de la placa dental. La estructura metálica debe ser rígida para 
compensar los pilares comprometidos con soporte periodontal disminuido. 
En lo que respecta a la oclusión las fuerzas deben ser dirigidas tanto como 
sea posible a lo largo del eje longitudinal de los dientes, para lograr esto, 
se debe reducir el tamaño de la tabla oclusal, lo que reduce las fuerzas 
verticales y horizontales que actúan sobre las dentaduras parciales y 
disminuye las tensiones sobre los dientes pilares y las estructuras de 
soporte. La modificación o disminución de la inclinación de las cúspides 
minimiza las fuerzas laterales nocivas al periodonto” (7). 
 
Resultados: “Se obtuvo que 387 molares superiores con compromiso de 
furca en 100 pacientes que tenían enfermedad periodontal crónica. Los 
resultados mostraron un rango favorable alto de éxito, de 88%(341 de 387 
dientes) entre 5 y 24 años después del tratamiento a pesar de que muchos 
dientes tuvieron al menos una raíz con 50% o menos de pérdida del soporte 
óseo antes del tratamiento” (7). 
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Conclusiones: “Los procedimientos restauradores deben estar dirigidos 
hacia el logro de contornos clínicos de las coronas, función, apariencia 
estética y preservación de las formas fisiológicas. Las resecciones 
radiculares de los molares con compromiso de furca pueden funcionar bien 
a largo plazo, siempre y cuando se realice un diagnóstico minucioso” (7).  
 
“Lesiones de furca en pacientes odontológicos Guatemala 2005 
Raquel E. Traña Sánchez” (8) 
“Este trabajo de investigación determino la frecuencia de las lesiones de 
furca en pacientes bajo tratamiento en la Facultad de Odontología de la 
Universidad Mariano Gálvez de Guatemala, durante los meses de mayo a 
julio del año 2004; En pacientes tratados por alumnos de cuarto y quinto 
año ,revisando si presentaba lesiones de furcación y se anotó lo encontrado 
en el instrumento recolector de datos ,No en todas las edades se puede 
encontrar las lesiones de furca ,ya que la edad va aumentando el riesgo de 
presentarlo es mayor se revisaron pacientes desde los 25 años”(8). 
 
Materiales y métodos “Se revisaron 137 pacientes que fueron ingresados 
en la Facultad de Odontología ,se analizaron solo pacientes que tenían 25 
años de edad ,se anotaron en el instrumento recolector ,se anotó el número 
total de piezas presente, se marcó en un odontograma el tamaño que 
presento la lesión de furca”(8). 
 
Resultados “De los ciento treinta y siete casos evaluados se encontró 
105(77%) de ellos, no presentaron lesión de furca, mientras que 32(23%). 
Si presentaron lesión de furca; En cuanto a frecuencia en el cuadrante II 
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hubo 10 casos seguido el cuadrante IV con 9(28%) casos, luego el 
cuadrante I con 8 casos y por último el III cuadrante con 5(14%) Casos” (8). 
 
Conclusiones: “El 23% presentaron lesión de furca en los pacientes 
tratados en la Universidad Mariano Gálvez ,el cuadrante II presento mayor 
frecuencia de lesión de furcación, la pieza con mayor lesión de furca fue 
4.6(primer molar inferior derecho)”(8). 
 
“RUIDOS ARTICULARES Y SU RELACIÓN CON LA PRESENCIA DE 
INTERFERENCIAS OCLUSALES EN EL LADO DE NO TRABAJO, 
MEDIANTE EVALUACIÓN CLÍNICA EN ADULTOS ENTRE 20 Y 40 
AÑOS DE EDAD VENEZUELA 2014”(9). 
Guevara Cabrera, O. F.,  Naranjo Izurieta, J. A. Aldas, J.,  Armas, A. del 
C. 
“El tallado de las superficies oclusales de los dientes es a  menudo 
criminal...ell llamado equilibrio preventivo ha arruinado muchas bocas .El 
tallado impropio o sin cuidado ha agravado condiciones periodontales y ha 
agudizado  los transtornos  de la articulación. Afirmación, nos lleva, por un 
lado, a darnos cuenta de que estamos ante un transtorno importante en el 
aparato estomtognático, pero por otro, nos hace reflexionar cuando vemos 
que está realmente en contra del tallado preventivo” (9).  
 
“El impedir el cierre normal de la mandíbula en cualquier posición sin 
contacto de diente, no están en armonía con la articulación 
temporomandibular y causan función normal, causan función anormal, 
causan tensiones desiguales, que al ser trasmitidas a los tejidos 
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periodontales impiden el objetivo de una distribución igual de las fuerzas”(9). 
Materiales y método:  “Para efectuar nuestro análisis utilizaremos un 
procedimiento habitual en ingeniería que consiste en modelizar la 
mandíbula establecer un modelo matemático como un elemento continuó 
constituido por la asociación de diversos elementos en cuyos puntos de 
unión se establecen unas condiciones matemáticas que permiten 
reproducir los vínculos reales de rigidez y la correcta transmisión de fuerzas 
de acuerdo con los principios de la estática” (9). 
 
      “Este sistema se emplea en ingeniería para el cálculo de estructuras... 
En nuestro caso consideramos que la mandibula es una estructura 
resistente que se encuentra en el espacio y vinculación al resto del cráneo 
se produce a través de los contactos de las piezas dentales y de los 
cóndilos” (9).  
 
Resultados: “correspondientes al cálculo de primer orden ya vemos la 
utilidad del procedimiento indicado y de la necesidad de introducir 
“muelles”, no solamente en los apoyos, sino en los contactos de las piezas 
dentarias. En los casos de contacto prematuro se hace un cálculo de primer 
orden con valores de los muelles a iguales a 1000. Se observan los 
resultados de las fuerzas de reacción en los nudos 29 y 30 y en función de 
los mismos que corrigen adecuadamente los valores de los muelles para la 
indicación del cálculo de segundo orden”(9). 
 
Conclusiones: “Se supone que el contacto se realiza idealmente en un 
punto, con la posibilidad de establecer unas condiciones matemáticas que 
permiten diferenciar las distintas hipótesis (interferencias en el lado de 
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trabajo, no trabajo y R.C. a P.I.M., en cada una de ellas con posibilidad de 
diferenciar el ángulo de ataque)” (9). 
 
“Trauma oclusal y sus manifestaciones periodontales” San José 
Costa Rica 2001” (10). 
Leisy Barceló Figueroa y Patricia Retana Rojas 
“”Existe en nuestra población una alta incidencia de pacientes con trauma 
oclusal, el cual se relaciona con la enfermedad periodontal ocupando esta 
última el segundo lugar de las afecciones bucales a nivel mundial; de ahí la 
importancia de comprender los efectos del trauma oclusal sobre el 
periodonto; al mismo tiempo será necesario establecer la relación de la 
oclusión con los tejidos de protección y apoyo del diente, tanto en 
condiciones normales como patológicas” (10). 
 
“El trauma de la oclusión no es otra cosa que la fuerza anormal 
originada en el acto masticatorio que lleva a alteraciones en el hueso de 
soporte de los dientes y en el propio diente. Esta injuria causada al tejido 
periodontal por las fuerzas oclusales normales o anormales es lo que se 
conoce con el nombre de trauma de la oclusión. El trauma de la oclusión 
es el daño ocasionado al periodonto y no a la fuerza en sí” (10). 
 
Material y métodos: “Los pacientes de diferentes sexo edad, estudiados 
de la Clínica de Especialidades Odontológicas ULACIT y servicio de 
periodoncia hospital Calderón Guardia” (10). 
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Resultados: “En el cuadro de distribución de frecuencia según edad y sexo 
en los pacientes estudiados,  el sexo femenino fue el más afectado en un 
65%, de igual forma en las edades de 40 a 49 años, el femenino fue el de 
mayor prevalencia en un 33.3%, no siendo así el masculino, donde las 
edades comprendidas entre 40 a 49 años reportó sólo un 20%. Se aprecia 
que en el grupo de estudio, las edades entre 20 a 29 fueron los menos 
afectados para un 3.3% en el masculino y un 5% en el sexo femenino” (10). 
 
“Respecto a la distribución de frecuencia según ocupación y sexo se 
observó que las amas de casa son las de mayor incidencia en un 23%, a 
diferencia del sexo masculino donde se reporta que el de mayor incidencia 
es el oficinista en un 5%.Los de menor incidencia en trauma oclusal en un 
1.7% son: diseñador, pintor, misceláneo, estudiante, electricista, ebanista, 
guarda, pastor, constructor y policia, para el sexo masculino y para el 
femenino en un 2%”(10). 
 
Conclusiones: “El trauma de oclusión y su relación con la edad, sexo 
fueron comprendidos entre las edades de 20 a 29 años, de 30 a 39 años, 
de 40 a 49 años y de 50 a 59 años donde el sexo predominante más 
afectado fue el femenino”(10). 
 
“En la distribución según ocupación y sexo, prevalecieron las amas 
de casa en un 23.3% sobre el ebanista, electricista, modista entre otros en 
un 1.7%...dentro de los hábitos orales encontramos que el de mayor 
incidencia es el bruxismo con el 46.7%, seguido de morder objetos con el 
13.3% y el de menor fue el de succión gingival en un 1.7%,el trauma oclusal 
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secundario prevaleció en un 70% a diferencia del primario que ocupó el 
30%”(10). 
 
“Los Trastornos Temporomandibulares y la Oclusión 2007. Ciudad de 
la Habana” (11) 
Prof. Dra. Ileana Bárbara Grau León 
“El estudio de la oclusión y su relación con los Trastornos 
Temporomandibulares ha sido un tema controvertido y de interés en el 
campo estomatológico. El estudio se desarrolló en una fase clínica y otra 
de laboratorio teniendo como objetivo: relacionar las alteraciones en la 
Oclusión dentaria y Sintomatología de Trastornos Temporomandibulares, 
antes y después de realizarse desgaste selectivo en la corrección oclusal” 
(11).  
“Se concluyó identificando el comportamiento de las variables 
sociodemográficas edad y sexo y de las clínicas: dolor, restricción a los 
movimientos mandibulares y sintomatología asociada, antes y después del 
tratamiento. Se verificó la relación entre Trastornos Temporomandibulares 
y desarmonías oclusales en los movimientos y posiciones básicas de la 
mandíbula. Se evaluó la presencia de estrés” (11). La eficacia del tratamiento 
fue del 95% con la utilización de esta terapia aplicada. 
 
Método: “ recolección de la información: Los modelos elaborados para el 
registro de la información relacionada con el consentimiento informado, 
diagnóstico y examen físico, evaluación inicial y final, tratamiento aplicado 
y eficiencia del tratamiento, formaron parte del cuaderno de recogida de 
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datos junto a la ficha del análisis oclusal y al test de estrés. La información 
y los resultados se recogieron a través de la evaluación de los casos” (11). 
 
Resultados:  
“Nos permite apreciar que de 80 pacientes, 69 de sexo femenino y 11 de 
sexo masculino para un 86, siendo la proporción de 6 a 1 en cuanto a sexo. 
Simultáneamente en el grupo etario en nuestro estudio, 31 pacientes, que 
representaron el 38,8% del total, en el rango de edad de 26 a 35 
años,solamente 8 pacientes del total de la muestra ,hicieron alusión a algún 
índice de dolor después de terminado el tratamiento con ajuste oclusal, 
siendo ligero en un 6,2%”(11).   
 
Conclusiones:  
“Del total de pacientes del universo de estudio con Trastornos 
Temporomandibulares y desarmonías oclusales, fue mayoría el sexo 
femenino y principalmente predominó el grupo de individuos de 26 a 35 
años de edad” (11). 
 
“El estudio evidenció la relación de los factores oclusales que 
intervienen en la aparición de lesiones en el Aparato Estomatognático y su 
influencia en los Trastornos Temporomandibulares, existiendo una 
estrecha relación entre los Trastornos Temporomandibulares y las 
desarmonías oclusales, considerando que el estrés puede interferir de 
forma negativa en los resultados del tratamiento”(11). 
23 
 
“En pacientes bajo el diagnóstico de Trastornos 
Temporomandibulares las desarmonías oclusales que con más frecuencia 
estuvieron presentes, ocurrieron a los movimientos de Protrusión y de 
Lateralidad en lado de no trabajo,se evidenció que el grupo molares fue el 
que presentó la mayor cantidad de interferencias a todos los movimientos 
y la patología más frecuente fue muscular- articular”(11).  
 
“Relación entre factores oclusales y disfunción craneomandibular 
2009. Madrid 2009”(12). 
Susana Arenas Gonzáles. 
“Etiología de la Disfunción Craneomandibular es uno de los asuntos más 
controvertidos y estudiados de la Odontología13-16; quizás porque no se 
encuentra una clara relación causa / efecto, o porque faltan fundamentos 
científicos concretos. No obstante, en la actualidad parece estar 
consensuado entre la comunidad científica, que se trata de un trastorno 
multifactorial” (17-20). 
 
Por otro lado, la prevalencia de signos de disfunción 
craneomandibular es muy variada. 
Material y métodos: “Se seleccionó una muestra de 480 pacientes, todos 
ellos estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Complutense de Madrid, el presente estudio se elaboró un modelo de 
Historia Clínica,la muestra quedó establecida en 408 Sujetos. Resultados 
son de las 418 fichas, se eliminaron aquellas en las que la edad fuera 
superior a 40 años, por lo que 10 de ellas quedaron descartadas, quedando 
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la muestra establecida en 408 individuos La muestra quedó formada 
finalmente por 265 hembras (65 %), y por 143 varones  (35%)”(12). 
 
Resultados: “Guías dentarias en lateralidad: La guía canina 57,35% de la 
muestra estudiada, ya sea en el lado derecho, izquierdo o bilateralmente, 
resultando más entre los varones (66,43%) que entre las mujeres (52,45%), 
la presencia de prematuridades es elevada en la muestra (85,7%), en el 
grupo femenino (86,4%) en el masculino  84,6%, en los primeros 
premolares superiores 37%, en los inferiores (34,5% en el derecho y 34,3% 
en el izquierdo). Les siguen en prevalencia los segundos premolares del 
lado izquierdo; (el superior 26,7%, inferior 24,7%); y detrás de éstos, los 
segundos premolares derechos (22.3% el inferior y un 21,8% el segundo 
premolar superior derecho)” (12). 
 
“Interferencias en Protrusión: Los varones (60%) que entre las 
mujeres (45%). Por dientes, la mayor prevalencia de interferencias en 
protrusión se da en el 27: (15%), 37:(13,5%), 34: (13,5%) y 24: (12%)” (12). 
Conclusiones: “La prevalencia de los signos de DCM en la población 
objeto del estudio fue elevada. El signo de DCM más frecuente fue la 
desviación de la línea media, seguida del chasquido articular. La 
prevalencia del chasquido fue mayor durante la apertura bucal. Se observó 
una mayor prevalencia de los signos de DCM en el sexo femenino” (12). 
“La presencia de prematuridades (86%), en los primeros premolares 
superiores. Las interferencias en protusión 50 % de la muestra, siendo las 
25 
 
más frecuentes entre el segundo molar izquierdo superior e inferior. Las 
interferencias en laterotrusón 60%”(12). 
 
2.2. MARCO TEÓRICO  
2.2.1. SUPRACONTACTOS OCLUSALES 
2.2.1.1. CONCEPTO:  
“El término supracontacto se emplea para definir cualquier 
contacto que impida  a las demás superficies oclusales establecer 
un contacto entre sí” (21). 
“El supracontacto va desde el punto de contacto hasta la 
punta cuspídea. Relacionado con los mecanismos de desoclusión y 
los procesos parafuncionales” (22). 
 
Fig. 1  Supracontacto: Desde el contacto con el antagonista hasta la cima cuspídea. 
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2.2.1.2. CLASES DE SUPRACONTACTOS OCLUSALES: 
2.2.1.3. POR SU CARÁCTER LESIVO: 
Supracontactos fisiológicos 
Son aquellos que independientemente de la posición y del 
movimiento mandibular en que pueden ocurrir, no generan ninguna 
alteración en el sistema estomatognático. 
     Supracontactos disfuncionales o anormales 
Son aquellos supracontactos desfavorables que lesionan los tejidos 
periodontales de soporte o complican el desplazamiento mandibular. 
 
“Autores como Shillingburg considera como supracontactos 
disfuncionales  a las interferencias oclusales que producen 
desviaciones durante el cierre a la máxima intercuspidación el suave 
pasó desde o hacia posición intercuspal” (23). 
 
2.2.1.4. POR SU CARÁCTER FUNCIONAL: 
SUPRACONTACTOS EXCURSIVOS O EXCÉNTRICO O 
INTERFERENCIA OCLUSAL: 
“Los supracontactos excursivos son aquellos 
supracontactos oclusales detectables en los diferentes movimientos 
contacto bordeantes de la mandíbula: en protrusiva, retrusiva, 
Iaterotrusivas y mediotrusivas, tanto en el lado de trabajo como en 
el lado de balanceo” (24). 
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“Es un concepto dinámico y puede definirse como un 
impedimento real que se produce en los movimientos excursivos, 
debido al freno que supone el choque de una cúspide superior contra 
una inferior en un movimiento excursivo (protusivo o de lateralidad)” 
(25,26). 
“Las interferencias excursivas se clasificán según la dirección 
hacia la cual se desplaza cada segmento funcional de la mandíbula 
desde la posición intercuspal” (27). 
 
“Son supracontactos  capaces de dañar el tejido periodontal 
de soporte o complicar el movimiento mandibular"” (28). 
 
Clasificación de los supracontactos excéntricos: 
Contactos prematuros retrusivos: 
“Son supracontactos oclusales localizables en la posición      
retrusiva mandibular” (27). 
 
Contactos prematuros protrusivos: 
Son aquellos supracontactos oclusales que se podrían identificar 
cuando se desliza la mandíbula hacia delante. 
 
Contactos prematuros laterotrusivos: 
“Son aquellos que se pueden identificar cuando la mandíbula se 
desplaza hacia los lados. Estos son diagnosticados en el lado activo” 
(23). 
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Contactos prematuro mediotrusivos: 
“Este tipo de supracontacto puede ser identificado en el lado de 
balance durante una excursión mandibular lateral” (24) 
 
CONTACTOS PREMATUROS ESTÁTICOS O 
SUPRACONTACTOS CÉNTRICOS. 
“Es un término general que se refiere a cualquier contacto entre un 
diente superior y otro inferior, que en un movimiento de cierre 
mandibular, impide la máxima intercuspidación entre ambas arcadas 
dentarias y hace resbalar a la mandíbula para llegar a la máxima 
intercuspidación... este es un concepto estático ,un contacto que 
impide la máxima intercuspidación”(28,29-32). Cualquier contacto o 
contactos dentarios iniciales que se establecen durante el cierre 
oclusal  en posición de contacto en relación céntrica fisiológica que 
impiden que alcance la posición oclusal de máxima intercuspidación  
o posición intercuspal” (29-32) 
“Cualquier contacto o contactos dentarios iniciales que se 
establecen durante el cierre oclusal en posición de contacto en 
relación céntrica fifiologica que impiden que alcance la posición 
oclusal de máxima intercuspidación o posición intercuspal” (28). 
          Se les identifica como relaciones de contacto en el plano frontal 
y se los clasifica como sigue: 
 
Contactos prematuros de clase I:  
“Están constituidos por las vertientes vestibulares de las cúspides 
vestibulares de premolares y molares inferiores contra las vertientes 
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palatinas de las cúspides vestibulares de molares y premolares 
superiores; y superficies vestibulares en los dientes antero inferiores 
contra superficies palatinas de sus antagonistas” (28). 
Contacto prematuro de clase II:  
“Viene a ser el contacto entre las vertientes palatinas de las cúspides 
palatinas de premolares y molares superiores contra las vertientes 
vestibulares de las cúspides linguales de los premolares y molares 
inferiores” (26). 
 
Contacto prematuro de clase III:  
“Está conformado por las vertientes vestibulares de las cúspides 
palatina de premolares y molares superiores contra las vertientes 
linguales de las cúspides vestibulares de los premolares y molares 
inferiores” (26). 
 
2.2.1.5. TÉCNICAS   PARA   LA   IDENTIFICACIÓN    DE   LOS 
SUPRACONTACTOS 
          Las técnicas que a continuación se describen son 
eminentemente clínicas y  estas son; 
 
TÉCNICA INTRABORDEANTE: 
Esta técnica sirve estrictamente para identificar supracontactos 
céntricos. Para lo cual, previo adiestramiento educativo del paciente, 
se apela sólo al movimiento de bisagra de la mandíbula, es decir al 
movimiento de apertura y cierre. En este sentido el paciente al 
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efectuar dicho movimiento va revelando los supracontactos 
oclusales que han de ser diagnosticados, previa colocación del papel 
de articular. El supracontacto aparece habitualmente como el único 
que está pintado o como aquel que está pintado más intensamente 
respecto a los otros, en forma de ojo de buey. 
 
TÉCNICA BORDEANTE 
Esta técnica se basa en la manipulación mandibular pasiva. Sirve 
para la identificación de los supracontactos excéntricos, sean 
protusivos, retrusivos, laterotrusivos y mediotrusivos, izquierdos o 
derechos. Con tal objeto el dentista educa previamente al paciente 
sobre la realización de estos movimientos. Acto seguido manipula la 
mandíbula para descubrir interferencias en las posiciones 
bordeantes sagitales y laterales. En este caso los puntos prematuros 
aparecen, al igual que en la técnica intrabordeante como puntos 
únicos pintados o como puntos pintados más intensamente respecto 
a los demás. 
 
2.2.1.6. IDENTIFICACIÓN     DE     LOS    SUPRACONTACTOS 
CÉNTRICOS 
Identificación de los contactos prematuros clase I:  
Se pueden seguir la siguiente secuencia: indicar al paciente que 
golpee los dientes posteriores ambos lados al mismo tiempo, con 
lentitud y firmeza. 
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Que el paciente repita lo mismo una o dos veces, 
normalmente, los dientes ocluirán en la misma posición. Esta es la 
posición intercuspídea u oclusión habitual. Como se ejerce una 
fuerza muscular relativamente intensa, la elección del elemento 
marcador es menos decisiva. Es ventajoso usar la combinación de 
más de un elemento para poder establecer una comparación 
cruzada. Sirven igualmente tanto la cera indicadora oclusal como el 
papel marcador azul o la cinta marcadora. “El contacto real en PIC 
puede ser ubicado con las tiras indicadoras oclusales de Mylar 
colocadas entre los dientes cerrados y probadas con un tironeo. Se 
coloca al paciente en la boca entre los dientes debe  usarse cera 
puede ser color verde o  rosado, se la coloca en las superficies 
oclusales e incisales de los dientes inferiores y se pide al paciente 
que vuelva abrir y cerrar en movimiento de bizagra. Las zonas 
traslúcidas son marcadas en los dientes inferiores con lápiz y luego 
se retira la cera” (33). 
 
Identificación de los contactos prematuros clase II: 
Se coloca cera en los dientes póstero superiores. El paciente cierra 
otra vez, en oclusión habitual y se registra los contactos prematuros 
de clase II en la superficie vestibular de las cúspides linguales o en 
las superficies palatinas de las cúspides palatinas. 
 
Identificación de los contactos prematuros clase III: 
“En PIC, se coloca cera sobre los dientes superiores posteriores. El 
paciente cierra en posición intercuspídea y los contactos precoces 
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de clase III son registrados en la cera, en la superficie vestibular de 
las cúspides palatinas o en las superficies linguales de las cúspides 
vestibulares” (33). 
2.2.1.7. IDENTIFICACIÓN     DE      LOS     SUPRACONTACTOS 
EXCÉNTRICOS  
 
Identificación de los supracontactos protrusivos: 
“Se indica al paciente que desplace la mandíbula de la posición 
intercuspal a la posición de protrusión. Se observa los contactos 
oclusales hasta que los dientes anteriores mandibulares han 
superado por completo los bordes incisivos de los maxilares 
anteriores o hasta que se llega a una distancia de 8 a 10 mm, lo que 
suceda primero. Es útil el empleo de papel de articular de dos colores 
para identificar estos contactos, Puede colocarse un papel azul entre 
los dientes y pedir al paciente que realice un cierre y una protusión 
varias veces. Los contactos protrusivos vienen a ser todos estos 
contactos” (34). 
 
Identificación de los supracontactos retrusivos: 
Comenzar colocando al paciente en posición supina, posición que 
ha demostrado reducir más completamente la actividad de los 
músculos de la protrusión. Algunos pacientes dejan que su 
mandíbula sea retruida pasivamente con bastante facilidad; otros 
son desafíos para expertos para llegar al PRC depende de las 
acciones verbales y motoras específicas efectuadas por el operador. 
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“A medida que la mandíbula va hacia abajo y hacia atrás, 
hacia la posición remisiva de contacto, ejercer más presión y buscar 
la resistencia ligamentosa de las articulares temporo mandibulares. 
Usted puede encontrar resistencia muscular; cuando la perciba, 
retire completamente sus manos y comience la manipulación de 
nuevo”(34) .  Los contactos prematuros retrusivos pueden ser 
marcados con cera verde o bien con cinta roja, la cinta roja deberá 
colocarse en un soporte especia! e insertada entre los dientes 
deseados una vez secados convenientemente. La cera de registro 
oclusal es colocado primero en el cuadrante posterior superior o 
inferior, con la superficie adhesiva presionada contra los dientes. Se 
humedece la superficie oclusal de la cera con el dedo mojado para 
que no se pegue a los dientes antagonistas. Se manipula la 
mandíbula para que toque la cera, mediante movimientos de cierres 
cortos e interrumpidos. Los dientes móviles son estabilizados con los 
dedos para que los contactos prematuros no los aparten. Si no hay 
supracontactos en el cierre retrusivos de la mandíbula, la cera será 
uniformemente transparente en las zonas de contacto. Contactos 
prematuros grandes causarán la perforación de la cera. Las 
interferencias han de ser marcadas sobre los dientes, a través de la 
cera con un lápiz, después de lo cual se retirará las tiras de cera. 
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Identificación de los supracontactos laterotrusivos: 
“Se pide al paciente que desplace la mandíbula lateralmente hasta 
que los caninos superen la relación borde a borde o hasta que 
recorren de 8 a 10 mm, lo que ocurra primero. Los contactos 
laterotrusivos buco-bucales se visualizan con facilidad, y se registra 
el tipo de guía de laterotrusión. Así mismo se identifican los 
contactos laterotrusivos en las cúspides   linguales. Estos como no 
pueden visualizarse clínicamente, deben localizarse, con el empleo 
de papel de articular rojo y azul, o bien  observando  modelos  
diagnósticos. Se registran todos los contactos laterotrusivos” (34). 
 
Identificación  de  los supracontactos mediotrusívos: 
“Tales Contactos pueden identificarse preguntando al paciente pero 
deben verificarse con un papel de articular. También es utilizar la 
cinta Mylar. Se coloca entre los dientes posteriores y se indica al 
paciente que los apriete. Mientras se mantiene una fuerza de 
tracción constante sobre la cinta, e! paciente realiza un movimiento 
de mediotrusión. Si la mandíbula se mueve menos de un milímetro 
y la cinta se desencaja  existen contactos mediotrusivos. Si la cinta 
continúa retenida cuando la mandíbula se desplaza más de 1mm, si 
existe este tipo de contactos. Esta técnica puede utilizarse para 
todos los dientes posteriores. Se registran todos los posibles 
contactos mediotrusivos en un formulario de exploración oclusal” (34). 
 
 
35 
 
2.2.1.8. DETECCIÓN DE LOS SUPRACONTACTOS: 
“Durante la fase de detección de supracontactos entre 
modelos antagonistas, es posible usar papel de articular, cinta de 
máquina de escribir; una tira de cera verde (grosor 28) o papel 
bronce (0.012mm)” (21). 
 “Es importante utilizar un material muy delgado para evitar 
falsas lecturas o marcas. A veces, cuando se usa papel de articular, 
los contactos firmes en céntrica aparecerán en los puntos 
contactantes como una marca con forma de (ojo de buey)” (21). 
 
2.2.1.9. TRATAMIENTO: 
“El ajuste oclusal se define como el procedimiento correctivo 
de los contactos oclusales prematuros mediante un tallado selectivo, 
para dar una nueva forma a la morfología oclusal modificando de 
manera precisa, las superficies oclusales que interfieren con la 
función fisiológica de la mandíbula y de esta manera mejorar los 
patrones de contacto general”(34-37). 
“El ajuste oclusal en la boca proporciona la ventaja de poder 
ver o palpar los desplazamientos de los dientes sometidos a un 
contacto anómalo. Permite una gama amplia de ajustes para poder 
incorporar todos los trayectos funcionales, pueden evaluarse y 
ajustarse las variaciones de las posiciones de lamandíbula en 
diversas posturas y observar el efecto real del mismo sobre los 
músculos y la comodidad oclusal, la cual puede ser evaluada por los 
propios pacientes”(34-37). 
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2.2.1.10. INDICACIONES PARA EL AJUSTE OCLUSAL: 
1. “En presencia de contactos oclusales prematuros. 
2. Trauma oclusal, es una condición inflamatoria como respuesta a 
fuerzas de Oclusión desmedida que cae sobre una o más piezas 
dentarias. 
3. En pacientes susceptibles a enfermedades periodontales. 
4. Interferencias oclusales 
5. “Pacientes ortodónticos, es importante considerar el ajuste oclusal 
como medida complementaria al tratamiento ortodóntico. 
6. Rehabilitación protésica, devuelven gran parte del esquema de 
oclusión. 
7. Paciente con bruxismo”(38) 
 
2.2.2. LESIONES DE FURCACIÓN 
2.2.2.1. FURCA: 
“Es el área anatómica y funcional ubicada entre los conos 
radiculares individuales de las piezas bi o triradículares que divergen 
del tronco común” (39). 
 
2.2.2.2. DEFINICIONES DE LESIÓN DE FURCACIÓN:  
“Es la presencia de enfermedad periodontal en las zonas de 
bifurcación y trifurcación radicular” (24) 
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“El término “lesiones de furcacion” se refiere a la invasión de 
las bifurcaciones y/o trifurcaciones de los dientes multirradiculares 
por la enfermedad periodontal” (28, 40) 
 
“También es definida como la destrucción de los tejidos de 
sostén por el avance de la enfermedad periodontal alrededor de los 
dientes multirradiculares, comprometiendo las áreas interradiculares 
de las bifurcaciones y trifurcaciones” (41, 42) 
“Los sitios más afectados son los primeros molares inferiores 
y los menos afectados los premolares superiores, debido a la 
compleja morfología de los molares el número de estas lesiones 
aumentan con la edad” (28, 40, 41, 43, 44) 
 
2.2.2.3. PREVALENCIA: 
“Las lesiones de furcación afectan preferentemente los 
primeros molares inferiores y con menor frecuencia los primeros 
premolares superiores” (39, 46,46) 
 
“Estas lesiones afectan indistintamente a ambos sexos. Su 
frecuencia y gravedad tiende a incrementarse con la edad” (28, 40, 41, 
43, 44) 
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2.2.2.4. ETIOLOGÍA: 
La inflamación: 
“Representada por las endotoxinas de la placa bacteriana. Va a 
afectar los epitelios de unión y de surco, luego va a progresar hacia 
los espacios medulares del hueso furcal siguiendo el curso de los 
vasos, produciendo destrucción horizontal del septum” (33). 
 
Trauma oclusal 
“Es un factor etiológico importante en la producción de las lesiones 
de furcación. Actúa como un cofactor agravando y modificando la 
destrucción periodontal iniciada por la inflamación, en particular 
cuando las lesiones de furcación exhiben defectos óseos angulares 
y crateriformes” (47,48) 
 
"Algunos asignan al trauma oclusal un papel clave, 
considerando que las lesiones de furcación son más sensibles a una 
lesión por las fuerzas oclusales exageradas” (49). 
 
Extensión de la inflamación de la pulpa coronaria hacia la furca 
“Pueden ser causadas por el pasaje de gérmenes desde la pulpa 
hacia la furca por medio de los conductos accesorios del fondo 
cameral” (50). 
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Factores Iatrogénicos: 
Pueden ser ocasionados por restauraciones de clase V deficientes, 
coronas sobre contorneado, márgenes abiertos, perforaciones 
furcales.  
 
Morfología radicular: 
“Las raíces muy divergentes tienen mayor proclividad a hacer 
compromisos de furca que las raíces paralelas” (46) 
  
Anatomía de la zona 
“Que protege las bacterias, favoreciendo su desarrollo, así como la 
distancia entre el límite amelocementario a la zona de la furcacion, 
el ancho de la furcación”(46. 
Caries 
Ubicadas en las proximidades de la furca que actúan como 
retenedores de la placa, puedan indicar a una lesión de furca. 
 
2.2.2.5. ASPECTO RADIOGRÁFICO: 
“Radiográficamente, si bien las radiografías son útiles, 
tienen ciertas limitaciones, dados por la superposición de raíces o 
estructuras óseas que enmascaran la lesión así como la angulación 
del rayo X o la técnica radiográfica empleada. Por lo tanto el 
diagnóstico definitivo   lo determina el examen clínico”(40) 
 
“Las radiografías resultan de gran ayuda en el diagnóstico y 
en la exploración de los procesos patológicos de la furca” (51). 
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2.2.2.6. DIAGNÓSTICO: 
“El diagnóstico de los defectos de furcación se establece a partir de 
la evaluación clínica mediante sondeo periodontal, junto a la 
evaluación imaginológica”(52). 
 
“De acuerdo a lo reportado en los últimos años, el sondaje 
periodontal y las radiografías, son los métodos diagnósticos de 
mayor resolución, repetibilidad y precisión, entendiéndose la 
RESOLUCIÓN como el menor cambio en un valor medido al cual un 
instrumento responde, REPITABILIDAD se refiere a la habilidad del 
método de obtener la misma respuesta cuando el estudio se realiza 
más de una vez y PRECISIÓN es lo más cercano con el cual la 
lectura de un instrumento se acerca al valor real de la variable que 
se está midiendo...la cantidad de pérdida de tejido horizontal y 
vertical debe ser establecida por palpación directa”(52,53). 
 
Diagnóstico Clínico: 
 “Son de utilidad la sonda de periodontal convencional, así como la 
sonda de Nabers, diseñada especialmente para acceder al área 
furcal con su extremo activo en dirección horizontal cada una de las 
entradas de las furaciones, en los molares inferiores tanto por 
vestibular como por lingual ya que presentan dos raíces, una mesial 
y una distal”(40) 
         En los molares superiores se explora la entrada de la Anca, 
vestibular por vestibular, ubicada entre la raíz mesiovestibular y 
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distovestibular. La furca distal formada por la raíz palatina y la disto 
vestibular se explora tanto por palatino como por vestibular ya que 
se encuentra a igual distancia.40 
   
Diagnóstico imaginológico: 
“Es un complemento para establecer el diagnóstico definitivo 
correcto, ya que el material radiográfico o afín permite una 
evaluación más completa de las estructuras óseas de los dientes y, 
en general, del periodonto” (42, 54, 55) 
      
2.2.2.7. PRONÓSTICO: 
“La presencia de una furcación no indica de manera automática un 
mal pronóstico y este va a depender, del grado de afección furcal, 
de la dificultad de acceder a la región para recibir un tratamiento 
adecuado y de la accesibilidad a la región por parte del paciente” (33). 
 
“Se deberá considerar además la necesidad de tratamientos 
complementarios y la presencia o no de factores de riesgo que 
puedan incrementar la progresión de la enfermedad, como: diabetes, 
fumar, etc.”(33). 
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2.2.2.8. CLASIFICACIÓN: 
SEGÚN CARRANZA 
Lesión de furca grado I 
“Lesión incipiente o temprana con bolsa supra ósea, abarca tejidos 
blandos. Hay ligera pérdida de hueso en el área de la furcación. Sin 
evidencia radiográfica aparente y la pérdida ósea es mínima” (33). 
 
Lesión de furca grado II 
“El hueso se destruye en una o más superficies de la furca, pero hay 
una   porción de hueso alveolar y ligamento periodontal que 
permanece intacta. Presencia de bolsa intraósea Se caracteriza por 
la penetración parcial de la sonda dentro de la furca. Existen dos 
componentes de destrucción periodontal parcial, una vertical 
representada por la bolsa y otra horizontal por la lesión de la 
Aireación. La radiografía puede revelar o no radiolucidez compatible 
con la afección furcal debido al enmascaramiento de la lesión por 
razones anatómicas o de angulación radiográfica” (33). 
 
Lesión de furca grado lIl  
Lesión que permite el paso de la sonda de vestibular a lingual debido 
a la destrucción del septum aun cuando los orificios de entrada y 
salida estén ocluidos por tejidos gingivales. 
 
La radiografía muestra una zona de radiolucidez furcal 
compatible generalmente con pérdida ósea angular. 
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Lesión de furca grado IV 
“Esta lesión es un perfecto túnel de vestibular a lingual, cuyos 
orificios pueden ser apreciados clínicamente debido a la notoria 
recesión gingival y destrucción del hueso furcal...la radiografía es 
básicamente igual que el de la lesión grado HL aunque la 
radiolucidez furcal es más evidente y extensa”(28, 40, 51, 53, 56, 58) 
 
SEGÚN HAMP Y COLS. 
Clase I: “Pérdida horizontal de soporte periodontal que no excede 
1/3 de la anchura del diente” (59,60). 
 
Fig.2   Lesión de furca clase I 
 
Clase II: “Pérdida horizontal de soporte periodontal que excede 1/3 
de la anchura del diente, pero no abarca el total de la anchura del 
área de la furcación.”(59,60). 
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Fig.3  Lesión de furca Clase II 
 
Clase III: “Destrucción horizontal “de lado a lado” de los tejidos 
periodontales en el área de la furcación” 39, 59,60 
 
Fig.4  lesión de furca Clase III 
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE FURCACIÓN  
SEGÚN HAMP Y COLS 
 
                        
 
 
 
                              Fig.5  Lesion de furcacion grado I                                                             Fig. 6 Lesión de furcacion grado II 
 
                    
 
                                         Fig.7  Lesión de furcacion  grado III 
 
2.2.2.10. ALTERNATIVAS   DE   TRATAMIENTO  PERIODONTAL 
DE MOLARES CON COMPROMISO DE FURCA: 
Los objetivos del tratamiento de las lesiones de furca son: 
 “Eliminar la placa dental del complejo radicular expuesto.  
 Establecimiento de una anatomía de las superficies afectadas que le 
facilite al paciente el control de la placa dental”(39,59) 
 “Prevenir la perdida de inserción”(40) 
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Raspado y alisado radicular 
El raspado es la técnica destinada a eliminar la placa y los depósitos 
de cálculo supragingivales de las superficies dentales.28, 46  El alisado 
radicular es la técnica mediante la cual, los depósitos de cálculo 
incluidos residuales y las porciones de cemento son eliminados de 
las raíces para dejar una superficie lisa, dura y limpia. 28,40,  
 
Tunelización 
“Es una técnica usada para tratar los compromisos de furca grado II 
y III profundo de los molares inferiores”(39,42,59) 
“El procedimiento quirúrgico consiste en el ensanchamiento 
del área de la furcación por medio del remodelado de la cresta del 
hueso alveolar y del hueso interdental mesial y distal, para obtener 
un espacio suficiente en la región de la furca permitiendo el acceso 
de los dispositivos de limpieza utilizados en el control personal de la 
placa dental” (39, 42, 46,59). 
Resección radicular 
La resección radicular consiste en la eliminación ya sea por 
hemisección o amputación, de una de las raíces de los dientes 
multiradiculares con compromiso de furca grado III o de raíces con 
muy poco soporte óseo. 23, 42, 59, 61,62 
 
“En la hemiseción radicular consiste en la resección y 
posterior extracción de una raíz en una molar inferior, conservando 
y restaurando la raíz permanente” (64, 65,66). 
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Terapia quirúrgica con injertos 
“La función de los materiales de injertos es inducir de manera activa 
la formación de nuevo hueso,medida terapéutica usada 
frecuentemente en el tratamiento de lesiones grado I y  grado II 
iniciales”(67,68). 
 
Extracción 
La extracción deber ser considerada para un diente que presente 
compromiso de furca, cuando no se pueda conservar ninguna raíz o 
cuando el tratamiento no consiga una anatomía dentaria gingival que 
permita realizar medidas personales de control de la placa 
apropiadas.39 
 
 
2.2.2.11. SEGÚN   LA   CLASIFICACIÓN   DE   LA   LESIÓN  DE 
FURCACIÓN  SE SUGIERE EN EL TRATAMIENTO: 
CLASE I: 
“Se trata correctamente de forma conservadora mediante 
el raspado y alisado radicular en el orificio de entrada de la furcación” 
(69-71). 
 
CLASE II: 
“Suele emplearse alguna de las siguientes dos técnicas de 
tratamiento: la técnica de túnel o tunelización y la técnica de 
regeneración tisular guiada mediante la colocación de barreras 
reabsorbibles o no reabsorbibles” (72-74). 
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CLASE III: 
“Abarcan una mayor parte pérdida de tejido de soporte en el área 
interradicular, por lo cual muchas veces la exodoncia dentaria se 
convierte en el tratamiento más conveniente” (75). 
 
2.2.2.12. PREVALENCIA DE LAS LESIONES DE FURCA:  
“La prevalencia de las lesiones de furca aún no está del 
todo clara. Las lesiones de furca usualmente se observan con mayor 
frecuencia en los primeros molares superiores e inferiores. Siendo 
esta pieza dentaria la más expuesta a la placa dentaria a lo largo de 
la vida del ser humano. A su vez esto indica que los problemas de 
furca aumentan con la edad” (76). 
 
“En los molares inferiores la furca vestibular es la más 
afectada y en los molares superiores la furca vestibular seguida por 
la mesiopalatina y luego por la distopalatina. Mediante estudios se 
ha comprobado que la pieza dentaria más afectada son los molares 
superiores y el menos afectado son los primeros premolares 
superiores” (77) 
 
“Es por ello que las proyecciones de esmaltes se las ha 
asociado a lesiones periodontales de furca ya que esta anomalía se 
puede convertir en un factor local de retención de placa” (78). 
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2.2.2.13. FACTORES ASOCIADOS: 
“Diversos factores se encuentran asociados a destrucción 
de los tejidos periodontales de modo tal que comprometen la 
furcación, principalmente” (79): 
 
“Placa bacteriana, Tamaño y forma de la furcación, longitud 
del tronco de la raíz, divergencia de las raíces, fusión de la raíz, 
concavidad, separación de la raíces de la raíz, movilidad dentaria, 
oclusión (interferencias oclusales), adherencia en la encía, 
proporción corona-raíz, edad, pacientes fumadores, hábitos 
parafuncionales” (79). 
 
2.2.2.14.  OTROS FACTORES A CONSIDERAR: 
 “La movilidad del diente 
 La posición del diente 
 La carencia del antagonismo oclusal 
 El grado de compromiso del defecto de furcación  
 El grado de soporte del hueso remanente”(80) 
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2.3. MARCO CONCEPTUAL 
2.3.1. SUPRACONTACTO:  
Es un término general para cualquier contacto que impide que las 
superficies oclusales restantes alcancen un contacto múltiple y estable.  
 
2.3.2. PROTRUSIÓN:  
Movimiento que ocurre cuando la mandíbula se aleja de la posición 
intercúspidea hacia adelante. 
 
2.3.3. RETRUSIÓN:  
Movimiento que ocurre cuando la mandíbula se desplaza hacia a la 
parte posterior de la cavidad bucal 
 
2.3.4. LA RESECCIÓN RADICULAR:  
Consiste en la eliminación ya sea por hemisección o amputación, 
 
2.3.5. LATEROTRUSIÓN O MOVIMIENTO DE TRABAJO:  
Movimiento que ocurre cuando la mandíbula se aleja de la línea 
media. 
 
2.3.6. SUPRACONTACTOS EXCURSIVOS  
Son aquellos detectables en los diferentes movimientos contacto 
bordeantes de la mandíbula: en protusiva, retrusiva y laterotrusiva, tanto en 
el lado de trabajo como en el lado de balanceo. 
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2.3.7. CONTACTOS PREMATUROS RETRUSIVOS:  
Son localizables en la posición retrusiva mandibular. 
 
2.3.8. CONTACTOS PREMATUROS PROTUSIVOS:  
Son aquellos que se podrían identificar cuando se desliza la 
mandíbula hacia delante.  
 
2.3.9. CONTACTOS PREMATUROS LATEROTRUSIVOS: 
Son aquellos que se pueden identificar cuando la mandíbula se 
desplaza hacia los lados. Estos son diagnosticados en el lado activo. 
 
2.3.10. CONTACTOS PREMATUROS MEDIOTRUSIVOS:  
Pueden ser identificados en el lado de balance durante una 
extracción   mandibular lateral. 
 
2.3.11. CONTACTOS PREMATUROS ESTÁTICOS:  
Son aquellos que se identifican en posición intercuspal (PIC), no se 
relacionan con los movimientos mandibulares horizontales y sagitales. 
 
2.3.12. FURCA:  
Es el área anatómica y funcional ubicada entre los conos radiculares 
individuales de las piezas bi o triradiculares que divergen del tronco común. 
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2.3.13. LESIONES DE FURCA: 
“Es definida como la reabsorción ósea y pérdida de inserción en el 
área interradicular, resultado de la enfermedad periodontal asociada a 
placa microbiana y trauma oclusal” (41). 
 
2.3.14. LA INFLAMACIÓN:  
“Representada por las endotoxinas de la placa bacteriana. Va a 
afectar los epitelios de unión y de surco, luego va a progresar hacia los 
espacios medulares del hueso furcal siguiendo el curso de los vasos, 
produciendo destrucción horizontal del septum” (33) 
 
2.3.15. OCLUSIÓN TRAUMÁTICA:  
Es la que causa lesiones traumáticas y trastornos en las estructuras 
de soporte de diente, músculo, articulación témporo mandibular 
 
2.3.16. TRAUMA OCLUSAL:  
Debe entenderse como la lesión periodontal resultante de las 
fuerzas oclusales lesivas y no como mordida traumática. 
 
2.3.17. TUNELIZACIÓN:  
“Es una técnica usada para tratar los compromisos de furca grado 
II y III profundo de los molares inferiores” (42,59) 
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2.4. HIPÓTESIS 
2.4.1. HIPÓTESIS GENERAL: 
La presencia supracontactos oclusales influye significativamente en 
la aparición de  las lesiones de furcación en pacientes de 40 a 50 
años de edad en  la Clínica Odontológica de la UANCV. 
 
2.4.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS: 
 Los supracontactos céntricos influyen significativamente en la 
formación de lesiones de furcación. 
 
 Los supracontactos excéntricos influyen significativamente en la 
formación de lesiones de furcación. 
 
 Los supracontactos excéntricos tienen una influencia 
significativamente mayor en la aparición de lesiones de furcación. 
 
2.5. VARIABLES 
2.5.1. Variable independiente 
Supracontactos oclusales 
 
2.5.2. Variable dependiente 
Lesiones de furcación 
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2.5. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
 
 
 
 
 
 VARIABLES 
 
DIMENSIONES 
 
INDICADORES 
 
VALORES 
 
 
 
VI 
 
 
 
Supracontactos 
Oclusales 
 
Supracontactos 
céntricos 
Clase I Presencia 
Ausencia 
Clase II Presencia 
Ausencia 
Clase III Presencia 
Ausencia 
 
Supracontactos 
excéntricos 
 Protusivos Presencia 
Ausencia 
 Retrusivos Presencia 
Ausencia 
 Laterotrusivos Presencia 
Ausencia 
Mediotrusivos Presencia 
Ausencia 
 
 
VD 
 
 
 
Lesiones de 
furcación 
  
 
 Índice de Hamp 
 
 
Clase I 
 
 
Presencia 
Ausencia 
 
  
Clase II Presencia 
Ausencia 
 
Clase III 
                                                                                                                                                                                                                                                                            
Presencia 
Ausencia 
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CAPÍTULO III 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
3.1. MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN:  
El método para la investigación fue el método científico que nos permitió  
analizar la realidad, abstraerla para luego regresar  a la realidad misma  y 
poder enriquecer la teoría conocida ya sea ampliándola o ratificando sus 
principios. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
En el presente trabajo de investigación se realizó con la aplicación de una 
ficha de observación clínica, se participó con el paciente que cumplió con 
los criterios de inclusión y la investigadora. 
Se cuento  con el apoyo de un asesor del trabajo de investigación. 
 
3.2. TIPO DE LA INVESTIGACIÓN:  
La investigación que se realizó es de tipo descriptivo, transversal,  
explicativo. 
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Es descriptivo, porque describió el comportamiento de los indicadores, 
influencia de los supracontactos en las lesiones de furcación 
Es explicativo .Porque es una investigación que identificó la relación 
existente entre las variables supracontactos y lesiones de furcacion. Porque 
se encarga de buscar el porqué de los hechos mediante el establecimiento 
de relaciones causa-efecto. 
 
3.3. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Es Transversal, porque los datos obtenidos son en un solo corte de tiempo, 
en el momento de la observación clínica de los pacientes que fueron 
atendidos en la clínica odontológica de Universidad Andina Néstor Cáceres 
Velásquez  y se dió en un momento determinado del estudio. 
 
3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA 
3.4.1. Población:  
Estuvo conformado por 300 pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión ,en edades comprendidas entre 40 a 50 años  de 
ambos sexos, que recibirán atención en la Clínica Odontológica  de la 
Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez. 2015. 
N = 300 
3.4.2. Muestra:  
Para determinar la muestra  de estudio. Se aplicó la  fórmula para 
poblaciones finitas, para obtener la muestra:  
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Z2pqN 
n =     ___________________ 
(N-1)E2 +Z2pq 
Z = Nivel de confianza 
N =Pacientes que acudieron a la Clínica de la Facultad de Odontología de la UANCV. 
E =Error del 5% 
P = Proporción de pacientes que presentan criterios de inclusión 
Q = Proporción de pacientes que presentan criterios de exclusión 
 
1.962 x 0,5 x 0.5 x 300 
n =______________________ 
300 x 0.052  +1.962 x 0.5 x0.5 
 
n = 169 
 
Factor de corrección de muestreo: 
                        n0                          
                           n =________ =108 
                            1+ n0 
                                  N 
 
n=108 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Pacientes que aceptan participar en el estudio 
 Pacientes con supracontactos oclusales dentarios naturales 
 Pacientes entre 40 y 50 años  
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 Pacientes de ambos sexos 
 Pacientes sin enfermedades sistémicas 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Pacientes con lesiones de furcación sin dientes antagonistas. 
 Pacientes fuera del rango etareó expresado.  
 Pacientes con enfermedades sistémicas: diabetes, discrasias  sanguíneas, 
osteoporosis, etc. 
 Pacientes edentulos parciales. 
 Pacientes edentulos totales. 
 
3.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
Técnica, instrumento y materiales de verificación. 
a.- Técnica  
Se utilizó  una ficha de observación clínica  para estudiar los 
supracontactos         oclusales y las lesiones de furcación y asimismo 
para la técnica de observación de modelos de estudio. 
El procedimiento de la técnica se llevó acabo de la siguiente manera: 
 Se seleccionó 108 pacientes que accedan al caso clínico 
 Para determinar los supracontactos: 
 
 Se identificó los supracontactos  oclusales céntricos:  
Mediante la subtécnica  intrabordeante: la cual apela solo al movimiento 
de bisagra  de la mandíbula (El paciente abre y cierra la boca). Se 
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colocó al paciente en posición reclinada en el sillón, se localizó la 
relación céntrica bimanualmente. Se juntó suavemente los dientes y el 
paciente identificó el diente en el que nota el primer contacto. Se abre 
entonces la boca y se seca meticulosamente las superficies oclusales 
de los dientes con una jeringa de aire o con algodón, para mejorar la 
efectividad del papel de articular. Se colocó el papel de articular color 
rojo, marca articulating paper en el cual se calienta un poco sobre una 
flama, sostenido con unas pinzas, en el lado en que se ha identificado 
el primer contacto, El paciente cierra la boca y aprieta sobre los dientes 
posteriores, entre los dientes apareció el supracontacto céntrico, como 
el único pintado de color rojo, como marca en forma de ojo de buey en 
el cual los supracontactos céntricos aparecieron  de color rojo. 
 
 Se identificó los supracontactos oclusales excéntricos:  
Mediante la subtécnica bordeante. Esta técnica se basa en la 
manipulación mandibular estática a un estado dinámico, descubre 
supracontactos en las posiciones bordeantes sagitales y laterales. Se 
colocó al paciente en posición reclinada en el sillón. El paciente movió 
la mandíbula en diversos desplazamientos laterales y de protrusión 
para poner de manifiesto los contactos más deseables. Se secan la 
superficies oclusales delos dientes meticulosamente con una jeringa o 
algodón y se colocó entre ellos el papel de articular marca articulating 
paper previamente calentado en la flama para una mejor lectura, El 
paciente cerro la boca y apretó sobre los dientes posteriores. Partiendo 
desde la posición de relación se realizó el desplazamiento a la derecha, 
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volviéndose a la posición céntrica y luego un desplazamiento a la 
izquierda, volviendo otra vez a la posición de relación. Por último un 
movimiento de protrusión recta, volviéndose a la posición céntrica. El 
paciente entonces abre la boca, se retira el papel de articular color azul. 
Los supracontactos excéntricos aparecerán como puntos únicos 
pintados en forma de ojo de buey de color azul. 
 Se comprobó los supracontactos identificados previamente mediante el 
montaje de modelos en el articulador. 
 Se verificó  la lesión de furca con el emplo de la sonda de Nabers. (Hi 
friedyR)  
 Se realizó el registro fotográfico intraoral del paciente, consistente en 
fotografías de frente,en oclusal y laterales en oclusión usando una 
cámara digital marca sonyR 
 
b.- Instrumento      
Se utilizó una ficha de observación clínica para estudiar a los 
supracontactos  y lesiones de furca.  
 
3.6. ESTILO O NORMAS DE REDACCIÓN 
Se utilizó el estilo Vancouver. Que se utiliza en el ámbito de las Ciencias 
de la Salud entre las que se incluyen las normas dedicadas a la forma de 
realizar las referencias bibliográficas. 
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
4.1. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS  
Tabla N° 01 
Frecuencia de Pacientes según la Edad y el Sexo observados en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015 
 
Edad 
(en Años) 
Sexo 
Total 
Masculino Femenino 
f % f % f % 
40 5 4.55 10 9.09 15 13.64 
41 3 2.73 8 7.27 10 9.09 
42 5 4.55 11 10.00 16 14.55 
43 3 2.73 0 0.00 3 2.73 
44 5 4.55 5 4.55 10 9.09 
45 4 3.64 5 4.55 9 8.18 
46 3 2.73 1 0.91 4 3.64 
47 4 3.64 4 3.64 8 7.27 
48 6 5.45 4 3.64 10 9.09 
49 4 3.64 5 4.55 9 8.18 
50 6 5.45 9 8.18 15 13.64 
Total 48 43.64 62 56.36 110 100.00 
 
Fuente: elaborado por el ejecutor de acuerdo a los datos en las Fichas 
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Gráfico N° 01 
Porcentaje de Pacientes según la Edad y el Sexo observados en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015 
 
 
 
Fuente: Tabla Nº 01  
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INTERPRETACIÓN: 
La Tabla N° 01 Muestra la frecuencia de pacientes según la edad y el sexo que 
fueron parte de la muestra en la Clínica Odontológica de la Universidad Andina 
Néstor Cáceres Velásquez durante el año 2015 donde se observó lo siguiente: 
 
En lo que se refiere al Sexo en la muestra; el 43.64% (48 pacientes) fueron de 
sexo masculino y el 56.36% (62 pacientes) fueron de sexo femenino 
En cuanto a la Edad; el 13.64% (16 pacientes) tienen 40 años, el 9.09% (10 
pacientes) tienen 41 años, el 14.55% (16 pacientes) tienen 42 años, el 2.73% (3 
pacientes) tienen 43 años, el 9.09% (10 pacientes) tienen 44 años, el 8.18% (4 
pacientes) tienen 45 años, el 3.64% (4 pacientes) tienen 46 años, el 7.27% (8 
pacientes) tienen 47 años, el 9.09% (10 pacientes) tienen 48 años, el 8.18% (9 
pacientes) tienen 49 años, el 8.18% (9 pacientes) tienen 49 años, el 13.64% (15 
pacientes) tienen 50 años.  
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Tabla N° 02 
Frecuencia de Pacientes según la clasificación de Supracontactos 
Oclusales céntricos en la Clínica odontológica de la Universidad Andina 
Néstor Cáceres Velásquez 2015 
 
Supracontactos 
Oclusales 
Céntricos 
f % 
Clase I 74 67.27 
Clase II 9 8.18 
Clase III 27 24.55 
Total 110 100.00 
 
Fuente: elaborado por el ejecutor de acuerdo a los datos en las Fichas 
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Gráficos N° 02 
Porcentaje de Pacientes según la clasificación  de Supracontactos 
Oclusales  céntricos en la Clínica odontológica de la Universidad Andina 
Néstor Cáceres Velásquez 2015 
 
 
 
Fuente: Tabla Nº 02 
 
 
 
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
Clase I Clase II Clase III
Supracontactos Oclusales Céntricos
0
.6
7
0
.0
8
0
.2
5
P
o
rc
en
ta
je
66 
 
INTERPRETACIÓN: 
La Tabla N° 02 Muestra la frecuencia de pacientes según la clasificación de 
Supracontactos Oclusales Céntricos que fueron parte de la muestra en la Clínica 
Odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez durante el 
año 2015 donde se observó lo siguiente: 
La mayoría de los pacientes presentaron Supracontactos Oclusales Céntricos 
Clase I con un porcentaje del 67.27% (74 pacientes), seguido de pacientes que 
presentaron Supracontactos Oclusales Céntricos Clase III con un porcentaje del 
24.55% (27 pacientes) y finalmente están los pacientes con Supracontactos 
Oclusales Céntricos Clase II con u porcentaje de 8.18% (9 pacientes).  
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Tabla N° 03 
Frecuencia de Pacientes la clasificación de Supracontactos Oclusales 
Excéntricos en la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez 2015 
 
 
Supracontactos 
Oclusales 
Excéntricos 
Presenta 
Total 
No Si 
f % f % F % 
Protusivos 11 10.00 99 90.00 110 100.00 
Retrusivos 46 41.82 64 58.18 110 100.00 
Laterotrusivos 36 32.73 74 67.27 110 100.00 
Mediotrusivos 83 75.45 27 24.55 110 100.00 
 
Fuente: elaborado por el ejecutor de acuerdo a los datos en las Fichas 
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Gráfico N° 03 
Porcentaje de Pacientes la clasificación de Supracontactos Oclusales 
Excéntricos en la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez 2015 
 
 
 
Fuente: Tabla Nº 03  
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INTERPRETACIÓN: 
La Tabla N° 03 Muestra la frecuencia de pacientes según la clasificación de 
Supracontactos Oclusales Excéntricos (SOE) que fueron parte de la muestra en 
la Clínica Odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 
durante el año 2015 donde se observó lo siguiente: 
 
La mayoría presentó SOE Protusivo que fue observado en 99 pacientes y estuvo 
representado por el 90%, seguido por SOE Laterotrusivo que fue observado en 
74 pacientes y estuvo representado por el 62.27%, enseguida esta SOE 
Retrusivo que fue observado en 64 pacientes y estuvo representado por el 
58.18% y finalmete esta SOE Mediotrusivo que fue observado en 27 pacientes y 
estuvo representado por el 24.55%  
.  
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Tabla N° 04 
Frecuencia de Pacientes según la clasificación Hamp de Lesiones de 
Furcación en la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez 2015 
Lesiones de 
Furcación (Índice de 
Hamp) 
f % 
Ausencia 75 68.18 
Clase I 26 23.64 
Clase II 9 8.18 
Total 110 100.00 
Fuente: elaborado por el ejecutor de acuerdo a los datos en las Fichas 
 
Gráfico N° 04 
Porcentaje de Pacientes según la clasificación Hamp de Lesiones de 
Furcación en la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez 2015 
 
Fuente: Tabla Nº 04
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INTERPRETACIÓN: 
La Tabla N° 04 Muestra la frecuencia de pacientes según clasificación Hamp 
de Lesiones de Furcación que fueron parte de la muestra en la Clínica 
Odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez durante el 
año 2015 donde se observó lo siguiente: 
 
El 68.18% (75 pacientes) no presentaron Lesiones de Furcación, en seguida el 
23.64% (26 pacientes) presentaron lesión de Furcación clase I y solo el 8.18% 
(9 pacientes) presentaron lesión de Furcación clase I. no hubo casos con Lesión 
Clase III. 
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Tabla N° 05 
Frecuencia de Pacientes según la de Supracontactos Oclusales Céntricos 
y la Clasificación Hamp de Lesiones de Furcación en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015 
 
Supracontactos  
Oclusales 
Céntricos 
Lesiones de Furcación 
Total 
Ausente Clase I Clase II 
f % f % f % f % 
Clase I 56 50.91 12 10.91 6 5.45 74 67.27 
Clase II 7 6.36 2 1.82 0 0.00 9 8.18 
Clase III 12 10.91 12 10.91 3 2.73 27 24.55 
Total 75 68.18 26 23.64 9 8.18 110 100.00 
 
Fuente: elaborado por el ejecutor de acuerdo a los datos en las Fichas 
 
 
Tabla N° 05-a: Resume de Prueba Chi-Cuadrado para determinar la 
influencia de los Supracontactos Oclusales Céntricos en las Lesiones de 
Furcación de pacientes en la Clínica odontológica de la Universidad 
Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
Nivel 
Significancia  
α 
Grados 
Libertad ϕ 
𝜒𝑐
2 𝜒(0.05),4
2  P - nivel 
0.05 4 10.66 9.4877 0.0307 
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Gráfico N° 05 
Porcentaje de Pacientes según la clasificación de Supracontactos 
Oclusales Céntricos y la Clasificación Hamp de Lesiones de Furcación en 
la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres 
Velásquez 2015 
 
 
Fuente: Tabla Nº 05 
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INTERPRETACIÓN: 
La Tabla N° 05 Muestra la frecuencia de pacientes según la clasificación de 
Supracontactos Oclusales Céntricos y la Clasificación Hamp de Lesiones de 
Furcación que fueron parte de la muestra en la Clínica Odontológica de la 
Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez durante el año 2015 donde se 
observó lo siguiente: 
 
Del 67.27% de pacientes que tuvieron Supracontactos Oclusales Céntricos 
Clase I; el 50.91% no presentaron lesiones de Furcación, el 10.9% presentaron 
lesiones de Furcación Clase I y el 5.45% presentaron lesiones de Furcación 
Clase II. 
 
La Tabla N° 05-a: Muestra un resumen de la Prueba Chi Cuadrado donde se 
observa que los Supracontactos Oclusales Céntricos influyen de forma 
significativa en las Lesiones de Furcación, ya que el nivel P = 0.0307 es menor 
que 0.05 (también 𝜒𝑐
2 =10.66 > 𝜒(0.05),4
2 =9.4877). 
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Prueba Chi-Cuadrado para determinar la influencia de los Supracontactos 
Oclusales Céntricos en las Lesiones de Furcación de pacientes en la 
Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 
2015 
 
a) Hipótesis 
:0H Los Supracontactos Oclusales Céntricos no influyen 
significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
 
:aH  Los Supracontactos Oclusales Céntricos influyen significativamente 
en las Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica odontológica de 
la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
 
b) Nivel de Significación   
  = 0.05 
c) Estadígrafo de contraste 
 

 


p
i
q
ij ij
ijij
c
e
eO
1
2
2 =10.66 
Nivel Significancia  
α 
Grados Libertad ϕ 𝜒𝑐
2 𝜒(0.05),4
2  P - nivel 
0.05 4 10.66 9.4877 0.0307 
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d) Región Crítica 
 
Obtenemos 𝜒(0.05),4
2  de la tabla de chi-cuadrado con nivel de significación 
α=0.05 y  
ϕ = (3-1) (3-1)= 4 grados de libertad 𝜒(0.05),4
2  =  9.4877 
 
 
 
e) Decisión 
 
Como 𝜒𝑐
2= 10.66 > 𝜒(0.05),4
2  =9.4877 entonces rechazamos la Hipótesis 
Nula (
0H ), y podemos decir Los Supracontactos Oclusales Céntricos 
influyen significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en 
la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres 
Velásquez 2015, con una probabilidad del 95%  
Región de 
aceptación  
Región de 
rechazo  
𝜒𝑐
2 
10.66 
𝜒(0.05),4
2
 
9.4877 
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Tabla N° 06 
Frecuencia de Pacientes según la clasificación de Supracontactos 
Oclusales Céntricos y la Clasificación Hamp de Lesiones de Furcación en 
la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres 
Velásquez 2015 
Fuente: elaborado por el ejecutor de acuerdo a los datos en las Fichas 
 
Tabla N° 06-a: Resume de Prueba Chi-Cuadrado para determinar la 
influencia de los Supracontactos Oclusales Excéntricos en las Lesiones 
de Furcación de pacientes en la Clínica odontológica de la Universidad 
Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
Supracontactos  
Oclusales 
Céntricos 
Nivel Significancia  
α 
Grados Libertad 
 ϕ 
𝜒𝑐
2 𝜒(0.05),2
2  P – nivel 
Protusivos 0.05 2 23.821 5.9915 0.0000  
Retrusivos 0.05 2 9.242 5.9915 0.0098  
Laterotrusivos 0.05 2 0.625 5.9915 0.7316  
Mediotrusivos 0.05 2 3.189 5.9915 0.2030  
Supracontactos  
Oclusales Céntricos 
Lesiones de Furcación 
Total 
Ausente Clase I Clase II 
f % f % f % f % 
Protusivos 
No 3 2.73 3 2.73 5 4.55 11 10.00 
Si 72 65.45 23 20.91 4 3.64 99 90.00 
Total 75 68.18 26 23.64 9 8.18 110 100.00 
Retrusivos 
No 27 24.55 11 10.00 8 7.27 46 41.82 
Si 48 43.64 15 13.64 1 0.91 64 58.18 
Total 75 68.18 26 23.64 9 8.18 110 100.00 
Laterotrusivos 
No 24 21.82 8 7.27 4 3.64 36 32.73 
Si 51 46.36 18 16.36 5 4.55 74 67.27 
Total 75 68.18 26 23.64 9 8.18 110 100.00 
Mediotrusivos 
No 55 50.00 19 17.27 9 8.18 83 75.45 
Si 20 18.18 7 6.36 0 0.00 27 24.55 
Total 75 68.18 26 23.64 9 8.18 110 100.00 
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Gráfico N° 06 
Porcentaje de Pacientes según la clasificación de Supracontactos Oclusales Céntricos y la Clasificación Hamp de 
Lesiones de Furcación en la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015 
 
Fuente: Tabla Nº 05
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INTERPRETACIÓN: 
La Tabla N° 06 Muestra la frecuencia de pacientes según la clasificación de 
Supracontactos Oclusales Excéntricos y la Clasificación Hamp de Lesiones de 
Furcación que fueron parte de la muestra en la Clínica Odontológica de la 
Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez durante el año 2015 donde se 
observó lo siguiente: 
 
Del 10% de pacientes que no presentaron SOE Protusivo; el 2.73% no 
presentaron lesiones de Furcación, el 2.73% presentaron lesiones de Furcación 
Clase I y el 4.55% presentaron lesiones de Furcación Clase II. En contraste del 
90% de pacientes que presentaron SOE Protusivo; el 65.45% no presentaron 
lesiones de Furcación, el 20.91% presentaron lesiones de Furcación Clase I y el 
3.64% presentaron lesiones de Furcación Clase II 
 
Del 41.82% de pacientes que no presentaron SOE Retrusivo; el 24.55% no 
presentaron lesiones de Furcación, el 10% presentaron lesiones de Furcación 
Clase I y el 7.27% presentaron lesiones de Furcación Clase II. En contraste del 
58.18% de pacientes que presentaron SOE Retrusivo; el 43.64% no presentaron 
lesiones de Furcación, el 13.64% presentaron lesiones de Furcación Clase I y el 
0.91% presentaron lesiones de Furcación Clase II. 
Del 32.73% de pacientes que no presentaron SOE Laterotrusivo; el 21.82% no 
presentaron lesiones de Furcación, el 7.27% presentaron lesiones de Furcación 
Clase I y el 3.64% presentaron lesiones de Furcación Clase II. En contraste del 
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67.27% de pacientes que presentaron SOE Laterotrusivo; el 46.63% no 
presentaron lesiones de Furcación, el 16.36% presentaron lesiones de Furcación 
Clase I y el 4.55% presentaron lesiones de Furcación Clase II. 
 
Del 75.45% de pacientes que no presentaron SOE Mediotrusivo; el 50% no 
presentaron lesiones de Furcación, el 17.27% presentaron lesiones de Furcación 
Clase I y el 8.18% presentaron lesiones de Furcación Clase II. En contraste del 
24.55% de pacientes que presentaron SOE Mediotrusivo; el 18.18% no 
presentaron lesiones de Furcación y el 6.36% presentaron lesiones de Furcación 
Clase I. 
 
La Tabla N° 06-a: Muestra un resumen de Pruebas Chi Cuadrado para 
determinar la influencia de los Supracontactos Oclusales Excéntricos en las 
Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica odontológica de la Universidad 
Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015 donde se observa lo siguiente: 
 
Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Protusivos influyen de forma 
significativa en las Lesiones de Furcación, ya que el nivel P = 0.0000 es menor 
que 0.05 (también 𝜒𝑐
2 =23.821 > 𝜒(0.05),2
2 =5.9915). 
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Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Retrusivos influyen de forma 
significativa en las Lesiones de Furcación, ya que el nivel P = 0.0098 es menor 
que 0.05 (también 𝜒𝑐
2 =9.242 > 𝜒(0.05),2
2 =5.9915). 
Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Laterotrusivos no influyen de forma 
significativa en las Lesiones de Furcación, ya que el nivel P = 0.7316 es mayor 
que 0.05 (también 𝜒𝑐
2 =0.625 < 𝜒(0.05),2
2 =5.9915). 
 
Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Mediotrusivos no influyen de forma 
significativa en las Lesiones de Furcación, ya que el nivel P = 0.2030 es mayor 
que 0.05 (también 𝜒𝑐
2 =3.189 < 𝜒(0.05),2
2 =5.9915). 
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Pruebas Chi Cuadrado para determinar la influencia de los Supracontactos 
Oclusales Excéntricos Protusivos en las Lesiones de Furcación de 
pacientes en la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez 2015. 
 
a) Hipótesis 
:0H Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Protusivos no influyen 
significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
 
:aH  Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Protusivos influyen 
significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
 
b) Nivel de Significación   
  = 0.05 
c) Estadígrafo de contraste 
 

 


p
i
q
ij ij
ijij
c
e
eO
1
2
2 =23.821 
Nivel Significancia  
α 
Grados Libertad ϕ 𝜒𝑐
2 𝜒(0.05),2
2  P - nivel 
0.05 2 23.821 5.9915 0.0000  
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d) Región Crítica 
Obtenemos 𝜒(0.05),2
2  de la tabla de chi-cuadrado con nivel de significación 
α=0.05 y  
ϕ = (2-1) (3-1)= 4 grados de libertad 𝜒(0.05),2
2  = 5.9915 
 
e) Decisión 
 
Como 𝜒𝑐
2= 23.821 > 𝜒(0.05),2
2  = 5.9915 entonces rechazamos la Hipótesis Nula (
0H ), y 
podemos decir Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Protusivos influyen 
significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica odontológica 
de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015., con una probabilidad del 95%
Región de 
aceptación  
Región de 
rechazo  
𝜒𝑐
2 
23.821 
𝜒(0.05),4
2
 
5.9915 
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Pruebas Chi Cuadrado para determinar la influencia de los Supracontactos 
Oclusales Excéntricos Retrusivos en las Lesiones de Furcación de 
pacientes en la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez 2015. 
 
a) Hipótesis 
:0H Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Retrusivos no influyen 
significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
 
:aH  Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Retrusivos influyen 
significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
 
b) Nivel de Significación   
  = 0.05 
c) Estadígrafo de contraste 
 

 


p
i
q
ij ij
ijij
c
e
eO
1
2
2 =9.242 
Nivel Significancia  
α 
Grados Libertad ϕ 𝜒𝑐
2 𝜒(0.05),2
2  P - nivel 
0.05 2 9.242 5.9915 0.0098  
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d) Región Crítica 
 
Obtenemos 𝜒(0.05),2
2  de la tabla de chi-cuadrado con nivel de significación 
α=0.05 y  
ϕ = (2-1) (3-1)= 4 grados de libertad 𝜒(0.05),2
2  = 5.9915 
 
e) Decisión 
 
Como 𝜒𝑐
2= 9.242 > 𝜒(0.05),2
2  = 5.9915 entonces rechazamos la Hipótesis Nula        (
0H ), y podemos decir Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Retrusivos 
influyen significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la 
Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015., 
con una probabilidad del 95%  
Región de 
aceptación  
Región de 
rechazo  
𝜒𝑐
2 
9.242 
𝜒(0.05),4
2
 
5.9915 
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Pruebas Chi Cuadrado para determinar la influencia de los Supracontactos 
Oclusales Excéntricos Laterotrusivos en las Lesiones de Furcación de 
pacientes en la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez 2015. 
 
a) Hipótesis 
:0H Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Laterotrusivos no 
influyen significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en 
la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres 
Velásquez 2015. 
 
:aH  Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Laterotrusivos influyen 
significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
 
b) Nivel de Significación   
  = 0.05 
c) Estadígrafo de contraste 
 

 


p
i
q
ij ij
ijij
c
e
eO
1
2
2 =0.625 
Nivel Significancia  
α 
Grados Libertad ϕ 𝜒𝑐
2 𝜒(0.05),2
2  P - nivel 
0.05 2 0.625 5.9915 0.7316  
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d) Región Crítica 
Obtenemos 𝜒(0.05),2
2  de la tabla de chi-cuadrado con nivel de significación 
α=0.05 y  
ϕ = (2-1) (3-1)= 4 grados de libertad 𝜒(0.05),2
2  = 5.9915 
 
e) Decisión 
 
Como 𝜒𝑐
2= 0.625 < 𝜒(0.05),2
2  = 5.9915 entonces aceptamos la Hipótesis Nula (
0H ), 
y podemos decir Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Laterotrusivos no 
influyen significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la 
Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015., 
con una probabilidad del 95% 
 
Pruebas Chi Cuadrado para determinar la influencia de los Supracontactos 
Oclusales Excéntricos Mediotrusivos en las Lesiones de Furcación de 
pacientes en la Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez 2015. 
 
Región de 
aceptación  
Región de 
rechazo  
𝜒𝑐
2 
0.625 
𝜒(0.05),4
2
 
5.9915 
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a) Hipótesis 
:0H Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Mediotrusivos no influyen 
significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
 
:aH  Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Mediotrusivos influyen 
significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la Clínica 
odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015. 
 
b) Nivel de Significación   
  = 0.05 
c) Estadígrafo de contraste 
 

 


p
i
q
ij ij
ijij
c
e
eO
1
2
2 =3.189 
Nivel Significancia  
α 
Grados Libertad ϕ 𝜒𝑐
2 𝜒(0.05),2
2  P - nivel 
0.05 2 3.189 5.9915 0.2030  
 
 
 
d) Región Crítica 
 
Obtenemos 𝜒(0.05),2
2  de la tabla de chi-cuadrado con nivel de significación 
α=0.05 y  
ϕ = (2-1) (3-1)= 4 grados de libertad 𝜒(0.05),2
2  = 5.9915 
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e) Decisión 
 
Como 𝜒𝑐
2= 3.189 < 𝜒(0.05),2
2  = 5.9915 entonces aceptamos la Hipótesis Nula (
0H ), 
y podemos decir Los Supracontactos Oclusales Excéntricos Mediotrusivos no 
influyen significativamente en las Lesiones de Furcación de pacientes en la 
Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 2015., 
con una probabilidad del 95%  
Región de 
aceptación  
Región de 
rechazo  
𝜒𝑐
2 
3.189 
𝜒(0.05),4
2
 
5.9915 
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DISCUSIÓN 
Los hallazgos obtenidos en la presente investigación indican que si bien los 
supracontactos oclusales céntricos influyeron en la formación de las lesiones 
de furcación  en un 16.35% y en un 50.91% no influyeron en la formación de 
lesiones de furcación. 
 
“Lo dicho sugiere que los supracontactos Céntricos  no son tan lesivos  
debido probablemente  a que son determinados  en máxima 
intercuspidación, verticalizar las fuerzas derivadas de la oclusión funcional 
en dirección  del eje mayor del diente, máxime que el periodonto  de inserción  
está diseñado mejor para soportar las fuerzas axiales” (LINDHE: 2005:300). 
 
“El hecho de que los supracontacos excéntricos protusivos y 
retrusivos influyan más que lo supracontactos excéntricos laterotrusivos y 
mediotrusivos  en la formación de las lesiones de furcación, se debe a que 
las excursiones mandibulares  contacto bordeantes desvían la orientación 
axial  de las fuerzas oclusales generando áreas selectivas de presión ,las 
cuales producirán una lisis de los tejidos periodontales  de soporte .En el 
caso de las furcaciones se traduce en una destrucción  en mayor o menor 
grado del hueso furcal, con migración concomitante del epitelio de unión 
hacia apical para formar sacos periodontales”(OKESON:2003:78). 
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Según Johnny okuyama yamaguchi 
“La frecuencia de interferencias oclusales de acuerdo a la edad y al 
movimiento mandibular se muestran, en la lateralidad derecha que el 38.3% 
(43 de tos sujetos) presentaron interferencias oclusales en lado de trabajo. 
en el lado no trabajo se presentó en el 48% (54 sujetos) y en ambos lados el 
13.3.% (15 sujetos). Al observar la frecuencia de interferencias oclusales 
según el tipo de movimiento por edad se pudo observar que la rnayor 
frecuencia de interferencias en lateralidad derecha se presentó a los 14 años 
con 23 sujetos y la menor frecuencia a los 6 años con ningún sujeto. 
Respecto al lado de trabajo la mayor frecuencia se encontró a los 10 años 
con 12 sujetos. en el lado de no trabajo la .mayor frecuencia se registró a los 
14 años con 16 sujetos y en ambos lados a los 15 años con 3 sujetos (Tabla 
No10), mientras que en el movimiento de lateralidad  izquierda la mayor 
frecuencia de interferencias se presentó a los 11 años con 16 sujetos y la 
menor frecuencia a los 6 'y' 8 años con 1 sujeto. en el lado de trabajo la 
mayor frecuencia se presentó a los 11 años con 11 sujetos, en el lado de no 
trabajo la mayor frecuencia se presentó a los 13 años con 14 sujetos y en 
ambos lados la mayor frecuencia se presentó a los 15 años”(4). 
 
Según Lugo Ancona, P. 
“De los 26 pacientes que participaron en el estudio, 88.46% (n=23) 
corresponden al género femenino y 11.54% (n=3) al género masculino. 
Del total de pacientes el 34.60% (n=9) presentó interferencia durante el 
movimiento de protrusión y el 65.40% (n=17) en el movimiento de lateralidad. 
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De los pacientes con interferencia en la protrusión, los molares presentaron 
un mayor número de interferencias”(5). 
 
“De los pacientes (n=17) que presentaron interferencias durante el 
movimiento de lateralidad, el 57% fueron en el lado de trabajo y en ambos 
lados, mientras que el 43% fue en el lado de no trabajo.Las interferencias 
oclusales en lateralidad derecha, en el lado de trabajo, los segundos molares 
fueron los de mayor prevalencia 64.4% y en el lado de no trabajo fueron los 
incisivos 35.6%”(5). 
 
Amitis Ruiseco Palomares, Maiyelín Llanes Rodríguez, Orlando Lázaro 
Rodríguez Calzadilla, Aileneg Rodríguez Aparicio 
“Del total de los pacientes en estudio, 93% presentaron interferencias 
oclusales, el mayor porcentaje de pacientes presentó interferencias ubicadas 
en el área de no trabajo durante los movimientos de lateralidad y protrusión, 
y se apreció 85% de pacientes con interferencias en línea de cierre.  El mayor 
número de pacientes presentó interferencias oclusales, ubicadas 
principalmente en área de no trabajo, la función lateral canina fue la más 
afectada. Un elevado porcentaje presentó interferencias en línea de cierre y 
la mayor cantidad se encontró ubicada en el grupo molar”(6). 
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En nuestra investigación los resultados obtenidos son opuestos a las 
investigaciones realizadas: 
La mayoría presentó Supracontacto oclusal Excéntrico  Protusivo que fue 
observado en 99 pacientes y estuvo representado por el 90%, seguido por 
SOE Laterotrusivo que fue observado en 74 pacientes y estuvo representado 
por el 62.27%, enseguida esta SOE Retrusivo que fue observado en 64 
pacientes y estuvo representado por el 58.18% y finalmete esta SOE 
Mediotrusivo que fue observado en 27 pacientes y estuvo representado por 
el 24.55% 
 
Adriana Del Valle Avellaneda Arvelo. 
Se obtuvo que 387 molares superiores con compromiso de furca en 100 
pacientes que tenían enfermedad periodontal crónica. Los resultados 
mostraron un rango favorable alto de éxito, de 88%(341 de 387 dientes) entre 
5 y 24 años después del tratamiento a pesar de que muchos dientes tuvieron 
al menos una raíz con 50% o menos de pérdida del soporte óseo antes del 
tratamiento. 
 
Los dientes multirradiculares con compromiso de furca se pueden 
mantener en boca por largo tiempo si se realiza el tratamiento adecuado. Los 
procedimientos restauradores deben estar dirigidos hacia el logro de 
contornos clínicos de las coronas, función, apariencia estética y preservación 
de las formas fisiológicas. Las resecciones radiculares de los molares con 
compromiso de furca pueden funcionar bien a largo plazo, siempre y cuando 
se realice un diagnóstico minucioso. Los márgenes o líneas de terminación 
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de las coronas confeccionadas en los dientes resectados, deben ser 
colocados supragingivalmente cuando sea  posible para disminuir la 
inflamación gingival y hacer más fácil la fabricación de la corona; así mismo 
debe tallarse una línea tipo chaflán o en filo de cuchillo. Los contornos de las 
coronas para dientes resecados deben ser: contornos vestibulares y 
linguales planos; los espacios interproximales o nichos abiertos; los 
contactos deben ser 
 
Raquel E. Traña Sánchez 
“De los ciento treinta y siete casos evaluados se encontró 105 (77%) de ellos, 
no presentaron lesión de furca, mientras que 32(23%)si presentaron lesión 
de furca; En cuanto a frecuencia en el cuadrante II hubo 10 casos seguido el 
cuadrante IV con 9(28%) casos ,luego el cuadrante I con 8 casos y por último 
el III cuadrante con 5(14%) Casos.: El 23% presentaron lesión de furca en 
los pacientes tratados en la Universidad Mariano Gálvez ,el cuadrante II 
presento mayor frecuencia de lesión de furcacion, la pieza con mayor lesión 
de furca fue 4.6 (primer molar inferior derecho)”(8). 
 
En nuestra investigación los resultados obtenidos son opuestos a las 
investigaciones realizadas  En donde la frecuencia de pacientes según 
clasificación Hamp de lesiones de furcación que fueron parte de la muestra 
en la Clínica Odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres 
Velásquez durante él se observó lo siguiente: El 68.18% (75 pacientes) no 
presentaron Lesiones de furcación, en seguida el 23.64% (26 pacientes) 
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presentaron lesión de Furcación clase I y solo el 8.18% (9 pacientes) 
presentaron lesión de Furcación clase I. no hubo casos con Lesión Clase III. 
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CONCLUSIONES 
PRIMERA.- Los supracontactos oclusales excéntricos protusivos y retrusivos 
influyen de forma significativa en las lesiones de furcación, Los 
supracontactos oclusales excéntricos laterotrusivos y 
mediotrusivos no influyen de forma significativa en las lesiones de 
furcación. (Cuadro N°6).  
 
SEGUNDA.- La mayoría de los pacientes presentaron supracontactos oclusales 
céntricos clase I, con un porcentaje del 67.27% (74 pacientes), 
seguido de pacientes que presentaron supracontactos oclusales 
Céntricos Clase III, con un porcentaje del 24.55% (27 pacientes) y 
finalmente están los pacientes con supracontactos oclusales 
Céntricos Clase II, con u porcentaje de 8.18% (9 pacientes). 
(Cuadro N° 2). 
 
TERCERA.- La mayoría presentó supracontactos oclusales excéntricos 
protusivos  con un porcentaje del 90% (99 pacientes), seguido por 
supracontactos oclusales excéntricos laterotrusivo con porcentaje 
del 62.27% (74 pacientes) enseguida los supracontactos oclusales 
excéntricos retrusivos con un porcentaje del 58.18% (64 pacientes) 
y finalmente esta supracontactos oclusales excéntricos 
mediotrusivos con un porcentaje del 24.55%  (27 pacientes).  
(Cuadro N°3).  
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CUARTA.- Los pacientes presentaron lesiones de furcación según  la 
clasificación hamp  lo siguente: El 68.18% (75 pacientes) no 
presentaron Lesiones de furcación; 23.64% (26 pacientes) 
presentaron lesión de furcación clase I y solo el 8.18% (9 pacientes) 
presentaron lesión de furcación clase I. No hubo casos con lesión 
clase III (Cuadro N°4). 
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RECOMENDACIONES 
PRIMERA.- Es recomendable que el odontólogo siempre debe ser objetivo al 
momento de realizar un ajuste oclusal en los supracontactos, no 
puede realizarlos de manera desordenada, evitando desgastes 
excesivos, lo más viable hasta el momento es la utilización del papel 
articular, que es un método fácil y rápido para realizar este paso 
operatorio. 
 
SEGUNDA.- Se recomienda realizar un ajuste oclusal a aquellos supracontactos 
que produzcan lesión periodontal y trauma oclusal. 
 
TERCERA.- Se recomienda  evitar la presencia de supracontactos oclusales 
excéntricos, adquiridos por causas yatrogénicas mediante una 
adecuado restablecimiento de la oclusión funcional cada vez que 
realicen restauraciones, prótesis fija, removible y ortodoncia. 
 
CUARTA.- Se recomienda en caso de realizar extracciones dentales se debe 
rehabilitar protésicamente los dientes perdidos, para evitar el cierre 
del espacio edéntulo. y a su vez la aparición de supracontactos 
oclusales adquiridos. 
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ANEXO N° 2 
 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 
 
¿Existe influencia entre los 
supracontactos  oclusales en las 
lesiones de furcación en pacientes 
de 40 a 50 años de edad en la 
Clínica odontológica de la 
Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez? 
PROBLEMAS ESPECÍFICOS: 
¿Cuál es  la frecuencia de los 
supracontactos céntricos en los 
pacientes de 40 a 50 años de edad 
en la Clínica Odontológica de la 
Universidad Andina “Néstor 
Cáceres Velásquez”? 
 
 ¿Cuál es  la frecuencia de los 
supracontactos excéntricos en los 
pacientes de 40 a 50 años de edad 
en la Clínica Odontológica de la 
Universidad Andina “Néstor 
Cáceres Velásquez”? 
 
 ¿Cuál es la frecuencia de las 
lesiones de furcación de acuerdo 
al índice de Hamp en los pacientes 
de 40 a 50 años de edad de la 
Clínica Odontológica de la 
Universidad Andina “Néstor 
Cáceres Velásquez”? 
  
 
OBJETIVO GENERAL HIPÓTESIS GENERAL INDEPENDIENTE MÉTODO 
CIENTÍFICO 
TIPO 
DESCRIPTIVO, TRANSVERSAL Y EXPLICATIVO 
DISEÑO 
TRANSVERSAL 
NIVEL 
EXPLICATIVO 
POBLACIÓN 
Estuvo conformado por 300 pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión ,en 
edades comprendidas entre 40 a 50 años  
                        MUESTRA 
Para determinar la muestra  de estudio. Se 
aplicó la  fórmula para poblaciones finitas, 
para obtener la muestra  
TÉCNICAS 
- Fichas de observación 
INSTRUMENTOS 
- Fichas de observación 
 
Determinar la influencia  de los 
supracontactos oclusales en 
las lesiones de furcación en 
pacientes de 40 a 50 años de 
edad en la Clínica 
Odontológica de la 
Universidad  Andina Néstor 
Cáceres Velásquez juliaca. 
La presencia de los 
supracontactos  oclusales influye 
significativamente en la aparición 
de las lesiones  de furcación en 
pacientes de 40 a 50 años de 
edad en la Clínica Odontológica 
de Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez 
 
Supracontactos 
Oclusales  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS HIPÓTESIS ESPECÍFICAS DEPENDIENTE 
Determinar la frecuencia de 
supracontactos céntricos en 
pacientes de 40 a 50 años de 
edad en la Clínica 
odontológica. 
 Determinar  la frecuencia de 
los supracontactos 
excéntricos en pacientes de 
40 a 50 años de edad en la 
clínica Odontológica. 
 Determinar  la frecuencia de  
lesiones de furcación de 
acuerdo al Índice de Hamp en 
pacientes de 40 a 50 años de 
edad. 
Los supracontactos oclusales 
céntricos influyen 
significativamente en la formación 
de lesiones de furcación. 
 Los supracontactos excéntricos 
influyen significativamente en la 
formación de lesiones de 
furcación. 
 Los supracontactos  excéntricos 
tienen una influencia 
significativamente mayor en la 
aparición de lesiones de 
furcación. 
 
 
 
 
Lesiones de 
furcación  
ANEXO 1 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
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MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN 
“Influencia de los supracontactos Oclusales en las Lesiones de Furcación en Pacientes de la Clínica Odontológica de Universidad Andina 
Néstor Cáceres Velásquez” 
 
 
 
U.E. 
 
 
 
Pza. 
Dentaria 
 
 
 
Edad 
 
 
 
Sexo 
 
SUPRACONTACTOS OCLUSALES 
 
LESIONES DE FURCACIÓN 
Céntrico Excéntrico Presente 
 
Clase 
 I 
Clase 
II 
Clase 
III 
Protusivos Retrusivos Laterotrusivos Mediotrusivos  Clase 
I 
Clase 
 II 
Clase 
    III 
 
1               
 
2               
 
3               
 
4               
 
5               
 
6     
 
          
 
7               
 
8 
 
   
 
           
 
TOTAL              
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ANEXO N° 3 
UNIVERSIDAD ANDINA NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
 
FICHA DE OBSERVACIÓN CLÍNICA  
NOMBRE Y APELLIDOS……………………………………..……………………………..………… 
 
EDAD……………………………SEXO……………….TELEFONO………….……….…………..… 
 
DOMICILIO………………………………………………………………………………………………
. 
1.- ANTECEDENTES SISTEMICOS:  
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ANEXO N°4 
   2.- IDENTIFICACIÓN DE LA LESION DE FURCACIÓN:  
    
 
PIEZAS 
DENTARIAS 
 
PARAMETROS 
CLINICOS 
 
CLASE I 
   
 
CLASE II 
 
 
CLASE III 
 
 
PROMEDIO 
TOTAL 
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ANEXO N° 5 
UNIVERSIDAD ANDINA “NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
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